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Definizione

lponatriemia = § sodiemia



lponatriemia

Clinical practice guideline Diagnosis, evaluation and
on diagnosis and treatment of hyponatraemia:
treatment of hyponatraemia expert panel recommendations
(2014) (2014)

Na* <135 mEqg/L



~dignificato clinico di iponatriemio
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IPONAITRIEMIA



Razionale

> Disionia piu frequente in ambito
ospedaliero 5.5%-42%

/% 17%

Home study Hawkins study

Distribution by severity of hospital-associated
hyponatremia. BINa<12é6 mEg/L; | Na 126-135 mEqg/L.

Seminars in Nephrology, Vol 29, No 3, May 2009

Epidemiology of Hyponatremia

Ashish Upadhyay, MD,* Bertrand L. Jaber, MD, MS,’ and Nicolaos E. Madias, MD*




Razionale

> Mortalitad e morbidita

Increased mortality after hospitalisation with
mild, moderate and severe hyponatraemia

Risk of death 5 years following admission in hyponatraemic patients
([Na*] < 134 mmol/L), compared with normonatraemic patients’
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1. Waikar SS, et al. Am J Med. 2009;122:857-865.




Razionale

> Mortalitad e morbidita f

Persistent Resolution of Persistent Acquired
Normonatremia Hyponatremia Hyponatremia Hyponatremia
(n=42.1746) (n=3794) (n =4524) (n=1974)

Crude in-hospital mortality (%)

Hultvariable-adjusted odds ratio for 1 (ref) 126 (1.03-1.52) 2.37 (2.03-2.77)  2.44 (1.97-3.03)

Crude 1-year mortality (%)

Multivariable-adjusted hazard ratio for i
death ot 1 year after discharge 1 (ref) 1.19 (1.09-1.31) 1.55(1.43-1.67) 1.54(1.37-1.72)

Crude 5-year mortality (%)

Multivariable-adjusted hazard ratio for i
death at 5 years after discharge 1 (ref) 1.18 (1.11-1.25)  1.32(1.25-1.39) 1.40(1.30-1.51)

NIH Public Access

Author Manuscript

=~

Awr J Med. Author manuscript; available in PMC 2017 Febroary 4.

Published in final edited form as:
Am J Med. 2009 September ; 122(9): 857-865. doi:10.1016/j.amjmed.2009.01.027.

Mortality after Hospitalization with Mild, Moderate, and Severe
Hyponatremia

Sushrut S. Waikar, MD, MPH?, David B. Mount, MD2.b, and Gary C. Curhan, MD, ScD@
2 Renal Division, Department of Medicine, Brigham and Women's Hospital, Harvard Medical
School, Boston, Mass

® Renal Division, VA Boston Healthcare System, Boston, Mass




Razionale

Degree of hyponatraemia and mortality
(by admission and lowest Na levels)

Admission Na (mmol/I) Number Mortality (%)
>125 34 10 (29%)
120-124 48 16 (33%)
115-119 15 2 (1%)
<114 3 0 (0%)
Lowest Na (mmol/I) Number Mortality (%)
>125 0 0 (0%)

120-124 64 15 (23%)

115-119 27 8 (30%)
<114 10 4 (40%)

Clinical Endocrinology (2006) 65, 246249 doi: 10.1111/j.1365-2265.2006.02583.x

Characteristics and mortality of severe hyponatraemia -
a hospital-based study

Geoffrey Gill*, Bobby Huda*, Alice Boyd*, Karolina Skagen*, David Wilet, lan Watsont and
Charles van Heyningent

*Department of Diabetes and Endocrinology and tClinical, Biochemistry University Hospital Aintree. Liverpool, L9 1AE, UK




Razionale

Patients characteristics and mortality

Hyponatraemic Normonatraenic
cases controls Significance
(n =104) (n =100)

Age (Years) 6914 6116 P <0.001

M : F ratio 48% : 52% 47% : 53% P ns

Serum Na (mmol/I)* 1257 1393 P <0.0001
Serum creatinine (umol/I) 125+ 105 104 + 80 P =0.047
Creatinine >120 umol/L 35 (33%) 17 (17%) P <0.001

Days in-patient§ 16 £12 1311 P <0.005
Mortality 8 (27%) 9 (9%) P =0.009

*Serum Na here is an admission level, in some patients Na fell further durng the admission or developed de novo after admission.
§Data for in-patient days excludes 12 patients who were admitted for over 50 days. Their prolonged admissions were judged because of social

rather than medical reasons.

Clinical Endocrinology (2006) 65, 246249 doi: 10.1111/1.1365-2265.2006.02583.x

%

Characteristics and mortality of severe hyponatraemia -
a hospital-based study

Geoffrey Gill*, Bobby Huda*, Alice Boyd*, Karolina Skagen*, David Wilet, lan Watsont and
Charles van Heyningent

*Department of Diabetes and Endocrinology and +Clinical, Biochemistry University Hospital Aintree. Liverpool, L9 IAE, UK




Razionale

» Allunga la degenza
» Aumenta | costi

There is an increased length of hospital stay
in hyponatraemic patients!

Mean length of
hospital stay

N
=]
|

p <0.005

Mean number of days
e § 7

I
|

0
Patients with Patients

severe hyponatraemia with normonatraemia
(n=104) (n=100)

1. Gill G, et al. Clin Endocrinol. 2006:65:246-249.




Razionale

» Non diagnosticata

Investigation performed on patients

Investigation n (%)

Serum creatinine 102 (96)

Serum sodium 104 (100)

Urine osmolality 29 (27)

Serum osmolality 28 (26)

Urine sodium 11 (10)

Plasma cortisol 8 (8)

Short Synacthen test 2(2)

Investigation and management of severe hyponatraemia in a
hospital setting. MSB Huda et al. Postgrad Med J, 2006



Razionale

» Mal gestita

Management errors

Treatment n (%)

Inadequate investigation, which could have changed

management*

Diuretic induced hyponatraemia treated with fluid restriction 6 (6)

Treatment with fuild restriction plus infravenous saline 4 (4)

Thiazides continued when probably the cause of
hyponatraemia

“Blind” infravenous saline for modest (>125 mmol/I)
hyponatraemia in a non-critical situation

“Blind” 0.18% saline in severe (<125 mmol/l) hyponatraemia 1(7)
IV saline in heart failure

DDAVP used in SIAD 1(1)
latrogenic causes secondary to:

IV dexirose
Post-TURP

*Seven of these cases did not have hypoadrenalism considered where it was clinically possible.

Investigation and management of severe hyponatraemia in a hospital setting. MSB Huda et al. Postgrad Med J, 2006



Sodio
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Chi

> Metallo alcalino
> Numero atomico 11
» Guscio di valenza n.3

» Catione monovalente

;1Na 1s2 2s?2pé 3s!
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Perche
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- Osmolarita plasmatica
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Distribuzione dell’acqgua

Equilibrio di Gibbs-Donnan

I Soluti J | Plasma H Interstizio ” Intracellulare
Concentrazione (mM)

Sodio 142 [N 139 [ 14 ]
Potassio 42 || 4 ] 140 [T )
Calcio 1,3 1,2 107 M
Magnesio 0,8 0,7 20 :I
Cloro 108 [CHEE 108 (e a ||
Bicarbonato 24 ] 283 [ ] 10 ]
Fosfato, idrogeno fosfato 2 2 11 D
Solfato 0,5 0,5 1
Fosfocreatina/carnosina 0 0 59 :\
Aminoacidi/creatina 2,2 2,2 17 :]
Glucosio 56 | 56 | i M£|— 87 |]
Proteine 1,2 0,2 4 H
Altro 10 [] 9.1 |] 155 ]

| Osmolarita (mOsm I™") | 282 281 281

I Pressione osmotica (mmHg) a 37 °C 5.443 5.423 5.423




Distribuzione dell’acqgua

60% of the human body is fluid!-?

70 kg man

" 7 Intravascular fluid

Extracellular fluid . _ _"4ECFGSD

1/3 total body water 1|\ ial fluid
(14 L) ! 3/M4ECF(1051)
|

Total body water
> 60% of total body

Intracellular fluid weight (42 L)

2/3 total body water
(28 L)

1. Guyton and Hall. Textbook of Medical Physiology. Saunders. 2010.
2. Verbalis J. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2003;17(4):471-503.
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Sodio

» Regola I'osmolarita plasmatica

» Regola il potenziale di conduzione delle
vie nervose

» Regola il potenziale di confrazione delle
fibrocellule muscolari

» Regola la struttura terziaria
delle proteine



P

Tutte le iponatriemie
vanno corrette

NO

Pseudoiponatriemie




Diagnosi

Pseudonatriemia o iponatriemia verae

> |lpertrigliceridemia

> l[perproteinemia

> Potenziamento diretto

» Potenziamento indiretto

7

Potenziamento diretto per un contenuto
lipidico superiore a 13.5 mmol/L

N




" NO
Tutte le iponatriemie

danno edema cerebrale



lponatriemia

IPONATRIEMIA
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Tonicita = osmolarita efficace
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lponatriemia

IPONATRIEMIA
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mergenza neurologica

Na *

potassm S—

Clinical Practice

Guideline
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Ado’r’romen’ro de.l vQIume delle c.ellu!e
cerebrall alle variazioni della sodiemio

N\
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Encefalopatia da iponatriemio

Immediate effect ! A

i\lorme;l brain' of hypotonicstate = Water gain o
(normal osmolality) (low osmolality)

Rapid
adaptation

Proper therapy
(slow correction of the
hypotonic state)

i Loss
" of sodium,
postassium

/ and chloride
(low osmolality)

Water +—

- '
Osmotic

demyelination Loss of ;)rgani.c

osmolytes
(low osmolality)

Improper
_ therapy_ Slow
(rapid correction of

X adaptation
the hypotonic state)

Clinical practice guideline on diag

CME INFORMATION

and treatment of hyponatraemia

. B
aniel Bichet’, Guy Decaux”, Wicbke Fens|
is”, Alain Soupart’, Robert
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ber 2013




Sinftomatologia

» Cefalea
» Letargio
» Naused

> Riduzione dei riflessi
> Crisi comiziali
> Coma

Clinical Practice

Guideline

Clinical practice guid on

CME INFORMATION

and treatment of hyponatraemia
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Sinfomatologio

Erniazione cerebrale = insufficienza cardio-respiratoria

CME INFORMATION




Cause di iponatriemia ipotonica

The presence of hyponatraemia may be due
to a number of underlying conditions

Aetiology of hyponatraemia (serum [Na*] < 130 mmol/L)
at the Medical University Hospital of Wiirzburg'

7% 2% 4% (n=121)

™ Primary polydipsia
M Hypervolaemia

B Hypovolaemia

m SIADH

35% M Diuretic-induced

Adrenal insufficiency

1. Fenske W, et al. Am J Med. 2010;123:652-657.




DIAgNOoSI

Sodiemia <135 mEq/L
Acuta <48 h

Cronica >48 h

> Lieve: 130<Na*<135
» Moderata: 125<Na*<129

> Severa: <125 Na*

'ME INFORMAT!
9 i and
onatraemia pert Panel Recommenda
sesse Dise: October 201
s Apision Dize: Octoder
ohvarey nsod Uex 1o complete
bino v ety spocsonad by Talls of Continsin

Development Group




DIAgNOoSI

» Anamnesi

»Esame obieftivo
»Osmolalita plasmatica
»Osmolalitda urinaria
»Sodiuria

»Volume efficace

»TSH FT4

» Cortisolo

»Azotemia

° ° Clinical Practice | ©=!!» ot | [leeiormenst
CME INFORMATION
Clinical practice guideline on diagnosi: Diagnosis, E ion, and T of Hy i
and t f hyponatraemia E: ions
, 2, Stave Ball*,
i e f o Office o Contning o, sn Tn 2 Ve, 110

Development Group




Iponatriemia

Escludere pseudoiponatriemie ed iponatriemie non ipotoniche

Iponatriemie ipotoniche



Diagnosi

Osmolarita plasmatica

» Calcolata
Nat x 2 + Glicemia: 18 + Ureaq: 6

> Misurata: osmometro

[ Gap osmolare ]

Articolo Originale

Siero ed urine: osmolalita calcolata
o osmolalita misurata?

SOC Laboratorio Analisi, Dipartimento di Patologia Clinica, Azienda Ospedaliera “SS Antonio e Biagio e C. Arrigo”, Alessandria




Iponatriemia
Escludere pseudoiponatriemie ed iponatriemie non ipotoniche

Iponatriemie ipotoniche

¥ .
Acute o croniche severe = Immediato
trattamento



Emergenzo

Na* || > 48n

In fase cronica Etiopatogenesi

Sinfomatica
Nat< 120

In fase acvuta Etiopatogenesi



- Soluzione Ipertonica 3%

Costituzione di soluzione salina ipertonica 3%
(3g/dL=30g/L=15g/500 mL)

1. Prendere 500 mL di Soluzione Fisiologica 0.9% NaCl (0.9 g/dL =9 g/L = 4.5 g Na/500 mL)

2. Toglierne 100 mL (contenenti 0.9 g Na): nei rimanenti 400 mL sono contenuti 4.5-0.9g=3.6 g

3. Aggiungere 10 fl da 10 mL di soluzione salina ipertonica all’'11.7% (11.7 g/dL=1.17 g/10mLx 10 fl=11.7 )
4. 1500 mL cosi costituiti contengono 3.6+11.7 g diNa = 15.3 g (15.3g/500 mL = 30.6 g/L = 3.06 g/dl = 3.06%)

CME INFORMATION
Clinical practice guideline on diagnosi: i is, Evaluation, and Treatment of Hyponatremia:
and t of hyp i Expert Panel Recommendations

Development Group.




Soluzioni Na mEq/L

NaCl 3% 513

NaCl 0.9% (soluzione fisiologica) 154

131/132

Ringer lattato/acetato (K 5.4/4)

lpotonica 0.45% /7

Glucosata 5%




Soluzione isotonica

> 308 mMOsm/L
> PpH 4.5-7

»0.9%NoCl (') mEq Na* = 23 mg Nar |
> 4.59 Na+

> 153 mEg/L

(Mg/l) x valenza
peso formula

MmEQq/| =



Formula Adrogue-Madias

Infusate Na - PNa
TBW + 1

PNa =

lpokalemia

(Infusate Na + infusate K)- PNa
TBW + 1

PNa =

Formula che utilizziamo per qualsiasi soluzione



Trattamento iponatriemia

acuta / cronica severa

3% NaCl

1-2 ml/kg/h I

In caso di emergenza, coma, convulsioni si puo arrivare a 4-6 ml/kg/h

...per ogni 100 ml di NaCl la concentrazione di sodio aumenta
approssimativamente di 2 mmol/I

0.5 mmol/h = 12 mmol/l nelle 24h

La velocita di infusione varia in base alla sinftomatologia ed ai valori del sodio

Sintomatologia neurologica regredisce quando il sodio aumenta di 4 mmol/I

Controllare il sodio ogni 4h



Fattor di in’rerferenzo sulla
correzione del sodio

>K*

»Funzionalita renale
»Etiopatogenesi dell'iponatremia
»|nsorgenzao



Emergenzo

»Edema cerebrale
> Mielinolisi osmoftica



Mielinolisi osmoftica

»Contrazione osmotica degli assoni
>lrreversibile



Iponatriemia

Escludere pseudoiponatriemie ed iponatriemie non ipotoniche

Iponatriemie ipotoniche

‘ L]
m <« Acute o croniche severe = B Immediato
traHamento

<100 >100

< Osmolcmtq urinaria =»

mOsm/Kg mOsm/Kg

*Potomania psicogena
* Potomania di birra
*Bevande con pochi soluti



Diagnosi

Com’e I'osmolarita urinaria®e
<100 mOsm/kgH,O non c'e ADH

>100 mMOsm/kgH,O c’e ADH

2!
Osmolarita vrinaria = capacita diluente e

concentrante renale
S0 MOsm Uoem = Pogm UNiNG isosmotica
1200 mMOsm >P___ urina iperosmotica
0.5L 24h Uosm <Posm Urina iposmotica

| 18L 24h

UOSI’T\ osm

~

Development Group




Iponatriemia

Escludere pseudoiponatriemie ed iponatriemie non ipotoniche

Iponatriemie ipotoniche

<« Acute o croniche severe = B Immediato
tfrattamento
<‘I o‘\ ° ° >1
00 < Osmolarita urinaria =» 00
mOsm/Kg mOsm/Kg

*Potomania psicogena ‘
e Potomania di birra M
*Bevande con pochi soluti NCII U

<30 mmol/I >30 mmol/I



Diagnosi

Sodiurio
|SODIURIA alta >30 mEq/I

'SODIURIA bassa <30 mEq/I|

Perdite renali
Diuretici
Deficit di mineralocorticoidi
Danno tubulare

- pielonefrite

- poliuria post-ostruftiva
Bicarbonaturia, chetonuria
Diuresi osmotica

- glicosuria

- farmaci (mannitolo)

Perdite exira-renali

Vomito

Diarrea

Drenaggi, fistole

Occlusione intestinale (tenue)
Peritonite

Ustioni

Traumi muscolari

(s. compartimentale)

CME INFORMATION
Clinical practice guideline on diagnosi: Dl B o i

T) of Hyp
Expert Panel Recommendations

and treatment of hyponatraemia

Daniel Bichet’, Guy. . onske?, Ewout I Hoom’, g ¢ activiy N o . .
AR 364", Alatn St Moliert Tietas®, Mscla Hallor™, 3abisbvan dar. ity specsuned by Tolls Universicy School of Vedicine O of Cratinsing FAucion, ¢ Tn 2 MedTd. 14 C
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Diagnosi

Na*] oppure H,Of¢

»Diarrea, vomito

>

>
>
>

-ArmMaci
Neoplasie

nfezioni

Patologie concomitanti

actice
CME INFORMATION
al practice D ikl
reatment of hyponatraemia pert Panel Recommendal
Relence D October 201
- Expirvion Dice: Ocoder
ki Cyoes o it e el e i Sy e by T Er——

Development Group




Diagnosi

Esame obiettivo

>»Edema
»Succulenza

»Ridotta idratazione mucose e cute

>»Addome acuto
> Ascite
»Versamento pleurico

Development Group

Expert Panel Recm'm'nend.alinn';r




Diagnosi

Volume efficace

»Pressione venosa centrale

> Aldosterone
>»Ematocrito

»Valutazione all’Eco-Color-Doppler

vena cava inferiore

Development Group

Expert Panel Recm'm'nend.alinn';r




Iponatriemia

Escludere pseudoiponatriemie ed iponatriemie non ipotoniche

Iponatriemie ipotoniche

‘ Immediato
m < Acute o croniche severe —»
frattamento
< >100
100 <= Osmolarlta urinaria =»
mOsm/Kg mOsm/Kg
* Potomania psicogena ‘
* Potomania di birra M
«Bevande con pochi soluti Na* U

J }
v

Volume plasmatico ridotto < Diuretici o cause renali=»> B

- Extracellulare liquido * Volume plasmatico |
- Scompenso cardiaco - CWS

- Cirrosi epatica
- Sindrome nefrosica

 Extracellulare quuidol
- Diarrea e vomito
- Terzo spazio
- Pregressi diuretici

- Diuretici
- Insuff. surrenalica primitiva - Malattie renali

* Volume plasmatico normale
- SIAD

- Ipotiroidismo
- Insuff. surrenalica secondaria



Trattamento iponatriemia

moderatamente severa

Diagnosi

Sospendere farmaci che contribuiscono o0 provocano iponatremia I

Terapia causale

lpertonica 3%; 150 mlin 20

5 mmol/l nelle 24h

Mancata regressione della sintomatologia: ulteriori indagini

Correzione del sodio 10 mmol/I nelle 24 h

130 mmol/I




Trattamento iponatriemia

NOoN Severa

Blele]ale}y

Sospendere farmaci che contribuiscono o provocano iponatremia I

Terapia causale

loertonica 3%; 150 mlin 20’ se la riduzione della sodiemia € >10 mmol/I

5 mmol/l nelle 24h

Correzione del sodio 10 mmol/l nelle 24 h

Sodiemia ogni 4h




Trattamento In caso di

eccessiva correzione

Non necessario in caso di Na > 120 mmol/I

Necessario trattare in caso di Na < 120 mmol/I I

Desmoypressina 2-4 microg

Destrosio 5% 3 ml/kg/h

Boli di acqua x 0s

Glucocorticoidi ad alte dosi

Controllare ogni ora la sodiemia




Caso clinico

FEuvolemiche

4 F: 85 aa
Sospetto ACV
Na*: 126 mEqQ/!
K*: 4.8 mEq/I
Glicemia: 112 mg/dI
Creatinina: 0.7 mg/dl
Ematocrito: 33%
Na* U: 72 mEqg/l - 24h
K* U: 22 mEqg/| — 24h
Osm U: 290 mOsm
Osm P: 262 mOsm/Kg
Cortisolo: 24.6 mcg/dI
FT,: 1.59 pg/ml
TSH: 2.73
Leucocitosi neutrofila
Flora batterica urinaria®
Proteus mirabilis

SIAD da infezione urinaria
. Restrizione idrica/Tolvaptan

J

U/P <1



SIAD

.

Sindrome da moppropna’rd

anfidiuresi

J/




Classificazione

SIAD
>SIADH

»NSIAD




N

NN

lponatriemia euvolemica



SIAD = Sodio diluito o ridotto@¢

Slecf

Whole-Body Volume Regulation and Escape from Antidiuresis — Verbalis J.G. — The American Journal of Medicine 2006



barorecettori




Four patterns of vasopressin release
have been idenftified In patients
with SIADH!2

Patterns of plasma levels of vasopressin
as compared with plasma sodium
levels in patients with SIADH!

12 | Type A: Unregulated secretion of
vasopressin?

Type B: Elevated basal secretion of
vasopressin despite normal
/ regulation by osmolality?

Plasma vasopressin (pg/ml)

4
o—o—o Type C: Reset osmostat?
01— ———9 ! ) I
0 120 130 140 150 Type D: Undetectable vasopressin

Plasma sodium (mmol/L)

(shaded area represents normal values of plasma vasopressin)

1. Robertson GL. AM J Med. 2006;119(7A)9:536-542
2. Ellison DH, Berl T. N Engl J Med. 2007;356(20):2064-2072.



Criteri diagnostici

Criteri diagnostici maggiori

Osmolarita plasmatica <275 mOsmol/kg

Na plasm <135 mmol/

Uosm >100 mOsmol/kg

Euvolemia

Na urinario >30 mmol/I

Escludere ipotiroidismo, ipocorticosurrenalismo

YV V V VYV

Criteri diagnostici minori

» Acido urico <4 mg/dl

» Frazione di escrezione del sodio >1%

> Azotemia <10 mg/dl

» Persistenza dell’'iponatremia dopo infusione salina 0.9%



Trattamento In caso di
SIAD asinfomatico

» Restrizione idrica [U/P ratio <1 ]

» Ureo [Non polo’robile]

> Litio [ Tossico ]

» Tolvaptan [VQ on’rogonis’ro]




Restrizione 1drico

» NaU+KU/NaP ratio

i?

A Because there is an i verse relationship between urine free of
solute and urine osmolar:iy, total urine volume (V) can be parti-
tioned into two virtual components. One volume component con-
tains urinary solutes iso-osmotic to plasma and represents the
clearance of osmoles (C,,,,). The remaining volume component
(CH,0) is water “free” of solute. Therefore, V= C,,,, + CH,0, or,
rearranged, CH,0 = V - C,,,., where C,,,, = (U,,./P,,,) X V.
Substituting and rearranging, one obtains: CH,0 =V - [(U,,,, /
P,.) X V]=V X[l - (U, | P, If the U,, i$ equal to the
P, C,on = V and there is no free water clearance. When one
assesses a change in tonicity, however, the calculation of CH,O
should only utilize those solutes in urine and plasma that directly
impact tonicity. Substituting sodium and potassium salts in urine
and serum for total osmoles selectively upgrades the formulation
to account for effective osmoles. The concept of electrolyte-free
ga:;r clearance thus emerges: C°H,0 = V X {1 — [(Uy, + Ug) /

Nal)-

The Urine/Plasma Electrolyte Ratio: A
Predictive Guide to Water Restriction

HOWARD FURST, MD; KENNETH R. HALLOWS, MD, PHD; JARROD POST, MD;
SHELDON CHEN, MD; WAYNE KOTZKER, MD; STANLEY GOLDFARB, MD;
FUAD N. ZIYADEH, MD; ERIC G. NEILSON, MD
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Salt 1 Salt 2

> Flessibilita
> Sicurezzao



Caso clinico

FEuvolemiche

: M: 73 aa

Stato confusionale
Artrite reumatoide in frattamento
con cortisone

Na*: 116 mEQ/

K*: 4.1 mEQ/
Creatinina: 0.7 mg/dl
Ematocrito: 34.1%
Na* U: 13 mEqQ/

K*U: 8 mEqg/I

Osm P: 245 mOsm/Kg
Osm U: 118 mOsm
Cortisolo 4 mcg/dl

FT,:1.19 pg/ml
TSH: 1.67
ACTH: <0.5

Iponatremia da ipocortisolismo
Soluzione salina ipertonica

L Hydrocortisone




Insufficienza surrenalica acuta

y» No*plasmatico |

[ |CSP] » K* plasmatico §
B+ urinario 11

» Na* plasmatico |
[ ICSSJ » K" plasmatico N

J» K* urinario N

[ Cortisolemia random <10 mcg/dlI ]




Insufficienza surrenalica acuta

Iﬁono’rremic severa : 3% NaCl

Bolo 150 ml / 20’
L gty ey

ldrocortisone 100 mg in bolo
m
m
Iperkolemio_
m
W
#ﬁinicc
m

Ridurre la ferapia ogni 2-3 giorni

Clinica, laboratorio = IL-6
I 225 e e Y



Mini Mental State Evaluation (M.M.S.E.)

Test somministrabile ................... || si |_| no

Iln che anno siamo? (0-1) 1 |

|ln che stagione siamo? (0-1) 1 |

|ln che mese siamo? (0-1) 1 |

IMi dica la data di oggi? (0-1) 1 |

|Che giorno della settimana ¢ oggi? (0-1) 1 |

|Mi dica in che nazione siamo? (0-1) 1 |

Iln quale Regione italiana siamo? (0-1) 1 |

Iln quale citta ci troviamo? (0-1) 1 I

|A che piano siamo? (0-1) 1 |

FE.II‘ ripetere: “pane, casa, gatto”. La prima ripetizione da adito al punteggio. 1

Ripetere finché il soggetto esegue correttamente, max 6 volte (0-3)

Far contare a ritroso da 100 togliendo 7 per cinque volte: 1
0-93 O-8 O-72 O-65.

Se non completa questa prova, allora far sillabare all’indietro la parola:

MONDO: 0-O D-O N-O 0-O M-O (0-5) 1

| Chiedere la ripetizione dei tre soggetti precedenti (0-3) 1 |

IMostrare un orologio ed una matita chiedendo di dirne il nome (0-2) 1 |

IRipeta questa frase: “tigre contro tigre” (0-1) 1 I

Prenda questo foglio con la mano destra, lo pieghi e lo metta sul tavolo (0-3) |

ILegga ed esegua quanto scritto su questo foglio (chiuda gli occhi) (0-1) |

|Scriva una frase (deve ottenere soggetto e verbo) (0-1) |

|C0pi questo disegno (pentagoni intrecciati)* (0-1) |

Punteggio Totale .....................

Punteggio totale corretto per eta e scolarita**...

Punteggio massimo totale = 30

* Disegno:

**Coefficienti di aggiustamento del MMSE per classi di eta ed educazione nella popolazione
italiana.

Intervallo di eta | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89
Anni di Scolarizzazione

0 —4 anni +0,4 +0,7 +1,0 +1,5 +2,2
5—7 anni -1,1 -0,7 -0,3 +0,4 +1,4
8 — 12 anni -2,0 -1,6 -1,0 -0,3 +0,8
13 — 17 anni 2,8 2.3 -1,7 -0,9 +0,3

Il coefficiente va aggiunto (o sottratto) al punteggio grezzo del MMSE per ottenere il
punteggio aggiustato.




Mini Mental State Evaluation (M.M.S.E.)

Test somministrabile ................... || si |_| no
Iln che anno siamo? (0-1) 1 |
|ln che stagione siamo? (0-1) 1 |
|ln che mese siamo? (0-1) 0 |
IMi dica la data di oggi? (0-1) 0 |
|Che giorno della settimana ¢ oggi? (0-1) 0 |
|Mi dica in che nazione siamo? (0-1) 0 |
Iln quale Regione italiana siamo? (0-1) 1 |
Iln quale citta ci troviamo? (0-1) 1 I
|A che piano siamo? (0-1) 1 |

FE.II‘ ripetere: “pane, casa, gatto”. La prima ripetizione da adito al punteggio. 1

Ripetere finché il soggetto esegue correttamente, max 6 volte (0-3)

Far contare a ritroso da 100 togliendo 7 per cinque volte: 0

0-93 O-8 O-72 O-65.

Se non completa questa prova, allora far sillabare all’indietro la parola:

MONDO: 0-O D-O N-O 0-O M-O (0-5) 0
|Chiedere la ripetizione dei tre soggetti precedenti (0-3) 0 |
IMostrare un orologio ed una matita chiedendo di dirne il nome (0-2) 1 |
|Ripeta questa frase: “tigre contro tigre” (0-1) 0 |

Prenda questo foglio con la mano destra, lo pieghi e lo metta sul tavolo (0-3)

ILegga ed esegua quanto scritto su questo foglio (chiuda gli occhi) (0-1)

|Scriva una frase (deve ottenere soggetto e verbo) (0-1)

|C0pi questo disegno (pentagoni intrecciati)* (0-1)

o [=] |=] [=

Punteggio Totale .....................

Punteggio totale corretto per eta e scolarita**...

Punteggio massimo totale = 30

* Disegno:

So @%/




Prenda questo foglio con la mano destra, lo pieghi e lo metta sul tavolo (0-3) | |
Mini Mental State Evaluation (M.M.S.E.) ILegga ed esegua quanto scritto su questo foglio (chiuda gli occhi) (0-1) | |
|Scriva una frase (deve ottenere soggetto e verbo) (0-1) | |
Test somministrabile ................... || si |_| no
|C0pi questo disegno (pentagoni intrecciati)* (0-1) | |
Iln che anno siamo? (0-1) | 1 |
|ln che stagione siamo? (0-1) | 1 | Punteggio Totale .....................
| In che mese siamo? (0-1) | 1 | Punteggio totale corretto per eta e scolarita**...
IMi dica la data di oggi? (0-1) | 1 | Punteggio massimo totale = 30
* D .
|Che giorno della settimana ¢ oggi? (0-1) | 1 | 1segne
|Mi dica in che nazione siamo? (0-1) L 1 |
Iln quale Regione italiana siamo? (0-1) | 1 |
Iln quale citta ci troviamo? (0-1) | 1 I
|A che piano siamo? (0-1) | 1 |
Far ripetere: “pane, casa, gatto”. La prima ripetizione da adito al punteggio. 1 /
Ripetere finché il soggetto esegue correttamente, max 6 volte (0-3) |
Far contare a ritroso da 100 togliendo 7 per cinque volte: 1
0-93 O-8 O-72 O-65.
Se non completa questa prova, allora far sillabare all’indietro la parola: **Coefficienti di aggiustamento del MMSE per classi di eta ed educazione nella popolazione
MONDO: 0-O D-O N-O 0-O M-O (0-5) I 1 italiana.
Intervallo di eta | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89
| Chiedere la ripetizione dei tre soggetti precedenti (0-3) | 1 | Anni di Scolarizzazione
0 — 4 anni +0,4 +0,7 +1,0 +1,5 +2,2
IMostrare un orologio ed una matita chiedendo di dirne il nome (0-2) | 1 | 5 Feanni 11 0.7 03 104 1.4
I , X X I 8 — 12 anni -2,0 -1,6 -1,0 -0,3 +0,8
Ripeta questa frase: “tigre contro tigre” (0-1) | 1 1317 anmi 538 23 17 0.9 03
Il coefficiente va aggiunto (o sottratto) al punteggio grezzo del MMSE per ottenere il
punteggio aggiustato.




Caso clinico

loovolemiche

" F: 44 aq A
Emorragia subarcnoidea
Poliuria
Na*: 130 mEq/!

K*: 3.0 mEqg/I
Glicemia: 85 mg/dl
Creatinina : 0.9 mg/dl
Ematocrito 45.5%

Na* U: 58 mEqg/I

K* U: 22 mEq/I

Osm P: 271 mOsm/Kg
Osm U: 390 mOsm/Kg
Cortisolo: 22 mcg/dl
FT,: 0.99 pg/ml

TSH: 2.5

Cerebral Wasting Syndrome (CWS)

Idratazione con soluzione salina
\_ Y,




CWS = Ipotonica, ipovolemica

-ADH

lpofisi

J Aldosterone
BNF =

0

Surrene

I Na

ellule Lume tubulare Cellule Liquido
intercalari renale principali interstiziale

Giunzione
serrata

Amiloride

Tubulo contorto distale

Proc. Natl. Acad. Sci. USA
Vol. 83, pp. 3357-3361, May 1986
Physiological Sciences

Atrial natriuretic factor receptors in rat kidney, adrenal gland,
and brain: Autoradiographic localization and fluid balance
dependent changes

rolyte balance/

DAvID R. LYNCH, KAREN M. BRrAAs, AND SoLoMON H. SNYDER*
and Therapeutics, and Psychiatry and Behavioral Sciences, The Johns Hopkins University School

of
of Medicine, Baltimore, MD 21205
Contributed by Solomon H. Snyder, December 31, 1985

Am J Physiol Renal Physiol 304: F930-F937, 2013.
First published January 16, 2013; doi:10.1152/ajprenal.00638.2012.

ENaC is regulated by natriuretic peptide receptor-dependent cGMP signaling

Lai-Jing Guo,* Abdel A. Alli,* Douglas C. Eaton, and Hui-Fang Bao

Department of Physiology, Emory University School of Medicine and the Center for Cell and Molecular Signaling,
Atlanta, Georgia

Submitted 16 November 2012; accepted in final form 14 January 2013
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BNF =Na |H,0
ADH Na 1H,0
Angiotensina Il = INa H,0
={Na {H,O

Aldosterone



Take home messages

L'iponatriemia € una disionia che va:
» Inquadrata correttamente
» Corretta lentfamente
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