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RESUMEN

INTRODUCCION. La incidencia de hiponatremia posoperatoria se ha reportado en 0.4-
4.4% vy se asocia al uso de soluciones hipotonicas, accidn de hormona antidiurética y al
fendmeno de natriuresis. La hiponatremia incrementa la moertalidad y morbilidad
pudiendo ocasionar encefalopatia, edema agudo pulmonar o crisis convuisivas y los
grupos de mayor riesgo son nifos, ancianos y mujeres premanopausicas.

OBJETIVO. Conocer la incidencia de hiponatremia posoperatoria asi como de
encefalopatia asociada a la misma.

METODOQ. Se incluyeron pacientes sometidos a procedimiento quirlirgico mayor en
nuestra unidad hospitalaria sin insuficiencia renal crénica, insuficiencia suprarrenal, hipo
o hipertiroidismo © en fratamiento con diuréticos, se revisd su expediente para registrar
edad, sexg, servicio, diagnéstico, cirugia realizada, medicamentos y soluciones
parenterales administrados en el pré, trans y posoperatorio, se hacieron
determinaciones de sodto sérico en los dias 1,3 y 7 posoperatorios, s aplico la escala
de Folstein para evaluar deterioro cognitivo (normal mayor de 24} y se evaluaron
clinicamente estado de hidratacién, la presencia de crisis convuisivas y edema agudo
pulmonar.

RESULTADOS. Se estudiaron 231 pacientes, 119 hombres y 112 mujeres con edad
promedio de 52.7 afios. El sodio sérico preoperatorio en promedio fue de140.8 mEg/l,
en el primer dia posoperatorio fue de140.9 mEg/, en e 3% dia posoperatoric fue
de140.4 mEqg/l y en el 7 dia posoperatorio fue de 139.3 mEqg/l. De los 231 pacientes 42
tuvieron hiponatremia en el preoperatorio {18%), en el 1% dia posoperatoric 18/224
casos fuvieron hiponatremia (8%), en el 3% dia posoperatorio 13/152 tuvieron
hiponatremia (8.5%) y en el 7 dia posoperatorio 5/68 casos tuvieron hiponatremia
(7.3%) De tal manera que la incidencia total de hiponatremia en el estudio fue de 8%.
En el 3¥ dia posoperatorio 19 pacientes tuvieron deterioro cognitivo y de éstos 11
tenian hiponatremia.

DISCUSION La incidencia de hiponatremia posoperatoria es mayor a la reportada en la
literatura universal y sus complicaciones, fales como encefalopatia, edema agudo
pulmonar y crisis convulsivas, se pueden asociar a una alta morbi-morialidad.



RIESGQ DE ENCEFALOPATIA EN PACIENTES CON
HIPONATREMIA POSTOPERATORIA.

1.- ANTECEDENTES:

Las anormalidades de los liguidos corporales vy
electrolitos son frecuentes en el periodo postoperatorio. El mas
comun de efios es la hiponatremia, con una frecuencia de 0.4-
4.4 %. "** La hiponatremia se ha asociado relacionado dos
factores causales: el primero es el uso de soluciones
hipoténicas, tanto por via intravenosa como en irrigaciones
vesicales (en las resecciones transuretrales de prostata) y el
segundo esta refacionado a una concentracion mayor de
hormona antidiurética #4572 Recientemente se ha informado
un tercer factor etiologico llamado desalinacion, %%
la incidencla de dafio neurolégico por hiponatremia
postoperatoria es baja, sin embargo, cuando se presenta
puede causar encefalopatia, dafic cerebral irreversible e

incluso ta muerte™'®

. El tempo de instalacion o la magnitud de
la hiponatremia no son los principales faciores relacionados
con el desarrolio de encefalopatia o dafio cerebral, va que se
han informado sintomas tales como anorexia. apatia, debilidad,

nausea, vomito y cefalea en pacientes con cifras de sodio tan

altas como 128 mmol/L . La asociacion de hiponatremia e



hipoxemia ({relacionado a edema agudo pulmonar no
cardiogénico *2) aumenta el riesgo de crisis convulsivas, para

| 1,10,12

respiratorio y muerte cerebra ,8in embargo, otros autores

no han corroborado estos hallazgos %137,

La prevencion,
identificacion y tratamiento temprano de este trastorne puede
influir favorablemente en la evolucion de estos pacientes
1,245,811 ]

Al parecer los grupos de alto riesgo para el desarrollo de
hiponatremia son el de las mujeres premenopausicas, los nifios
y los anciancs, (principalmente cuando se encuentran &n
tratamiento con diuréticos, con insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca, nausea, vomito, diarrea y fistulas enterocutineas)
P01 Uno de fos agentes implicados en e desarrollo de
hiponatremia en mujeres son las hormonas sexuales
femeninas. Las hormonas sexuales femeninas inhiben a ia

ATPasa de Na+-K+ en ef cerebro, io cual disminuye la

capacidad de adaptacion a la hiponatremia’.

En nuestrc medio no se conoce la incidencia real de
hipcnatremia postoperaioria, asi come la evolucidn de los
pacientes que la presentan. Conocer dicha incidencia puede
alertar sobre las medidas, tanto profitacticas como terapéuticas
gue deben tomarse para evitar, ya sea su presentacion, o

disminuir ta gravedad de sus consecuencias.



5.- Material y métodos:

5.1.-Disefio del estudio: Una cohorte.

5.2.- Universo del estudio: La totalidad de los pacientes
sometidos a cirugia mayor (que requieran anestesia generat o
regional) en el Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XX desde febrero hasta octubre de 1998.

5.3.-

a) Criterios de inclusién: Pacientes sometidos a procedimiento
quirdrgico mayor (con administracion de anestesia general o
regional) en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
siglo XXI

by Criterios de no inclusion: Pacientes con insuficiencia renal
crénica en tratamiento substitutivo de la funcion renal,
pacientes con tratamiento previo a la cirugfa a base de
diurélicos, pacientes con hiper o hipotiroidismo o insuficiencia
suprarrenal sin sustitucion adecuada.

c) Criterios de exclusion; Pacientes que faflezcan en el curso

de la intervencidn quirlirgica.



5.4.- Descripcion de las variables:

5.4.1.- Segun al metodologia:

Dependientes.- La presencia de encefalopatia, crisis
convulsivas y edema agudo pulmonar (cualitativa nominal).
Independientes.- La presencia o no de hiponatremia (cualitativa
nominal)

De confusion.- Edad, sexo, tipo de cirugia v enfermedadss
concomitantes.

5.4.2 -Descripcion operativa de 1as variables.- Se considerara
hipanatremia & la concentracién sérica de sodic menor de 135
mmol/l. Se definira deterioro cognitive por hiponafremia a la
presencia de desorientacion, debilidad o letargo con una
puntuacién en ef Mini mental State de Folstein menor de 15
asociado a niveles sérico de sodio menores de 135 mmol/L. El
edema agudo pulmonar se definira por clinica, con la presencia
de taquipnea, disnea, expsctoracién asalmonada, estertores
pulmonares y se confirmard por radiografia de térax con la
presencia de lineas B de Kerley, edema intersticial y
redistribucién de! fiujo. Las crisis convuisivas deberan ser
observadas por el personal de enfermeria o médicos,

considerdndose crisis convulsivas a los movimientos tdnico-



clonicos generalizados o de algin segmento corporal

involuntarios con o sin veriodo posicial.

5.5.- Procedimiento: Diariamente un médico residente revisara
la bitacora de quirdfano para registrar a los pacientes que sean
sometides a un procedimiento quirGrgico  mayor;
posteriormente se visitard al paciente en su cama, para
registrar su edad, sexo, servicio al que pertenece, operacién
efeciuada, fecha medicamentos empleados en el preoperatario,
transoperatorio y  postoperatorio,soluciones  administradas,
intravenosas y en imigaciones vesicales; se aplicara ef  Mini
mental state de Folstein y se evaluara clinicamente al paciente
en cuanto a su estado hidrico, datos de edema agude
pulmonar. Se revisard el expediente clinico vy las hojas de
enfermeria en busca de registros de presencia de datos de
dificultad respiratoria o crisis convulsivas, esto en 3 ocasiones:
Enlos 1°,3%y 7° dias postericres a la cirugia. La concentracion
sérica de sodio serd medida en el Laboratorio del Hospital de
Especiatidades del Centro Médico Nacional siglo XXI con un
flamometro marca Sincron CX3. El médico residente que
efectie la evaluacion clinica sera ciego para las cifras de sodio
sérico para la revisidn de este estudioc se requerird
colaboracion del Departamento de Laboratorio Central v de

todos los servicio quirlrgicos, como son: Oftalmologia,



urologia, Gastrocirugia, neurocirugia, Cirugia de colon y recto,
otorrinolaringologia, Cirugia de cabeza y cuello y cirugia
plastica y reconstructiva,

5.6.- Consideraciones éticas.-

Se trata de un estudio observacional en el que la
determinacion de electrolifos sériccs es un examen de
laboratorio de rutina. La evaluacion del paciente en el
posioperatorio es dnicamente clinica por lo gue no entrafa

riesgos para los pacientes.

5.7.- Analisis.-

Se caleuld incidencia de hiponatremia, deterioro cognitivo,
crisis convulsivas y edema agudo de pulmén, éstos (ltimos
asociados a ta hiponatremia. Se utilizaron las pruebas exacta
de Fisher y X considerando una p<0.05 como estadisticamente
significativa.

5.-RESULTADOS:

Se estudiaron 231 pacientes, 119 fueron hombres y 112 fueron
mujeres con edad promedio de 52.7 afios. F| sodio sérico
preoperatorio en promedio fue de 140.8 mEgi. El sodio sérico
promedio del primer dia postoperatorio fue de 140.9 mEg/ | el

sodio sérico promedio en el tercer dia postoperatorio fue de



140.4 mEght y el sodio séico promedio del 7° dia
postoperatorio fue de 139.3 mEg/l+_0.51(Tabta 1, figura 1). Et
valor promedic del Mini mental state en el 1er diz
postoperatorio fue de 25.35, en el tercer dia postoperatorio fue
de 25.64 y en el 7° dia postoperatorio fue de 24.491 (figura 2).
De los 231 pacientes, 42 presentaron hiponatremia en el
preoperatorio con una incidencia de 18%. En el primer dia
postoperatorio, de 224 casos estudiados 18 presentaron
hiponatremia, con una incidencia de 8%. En el tercer dia
postoperatorio, de 152 casos estudiados 13 presentaron
hiponatremia, con una incidencia de $.5%: en & 7° dia
postoperatorio, de 68 casos estudiados, 5 presentaron
hiponatremia, con una incidencia de 7.3% (figura 1). De tal
manera que la incidencia total de hiponatremia en el estudio
fue de 8%.

Unicamente dos pacientes presentaron crisis convulsivas
durante todo el estudio, uno el 3er dia postoperatorio con
hiponatremia y el otro presentd las crisis convulsivas el 7° dia
postoperatorio y no tenia hiponatremia (figura 2). En el primer
dia postoperatorio a 88 pacientes se les aplicé la escala de
Folsiein, 23 mostraron deterioro cognitivo con un Mini mental
state menor de 20, pero ninguno tenia hiponatremia. En &
tercer dia posoperatorio a 150 pacientes se les aplicé la escala

de Folstein, 19 presentaron deterforo cognitivo y de esos 11



tenian hiponatremia En el 7° dia postoperatorio a 53 pacientes
se les aplico el Mini-mental state, 7 tuvieron deterioro cognitivo
pero ninguno con hiponatremia (Figura 2)

Ningin paciente presentd edema agudo de pulmén

{Figura 2)

NG hubo una refacion estadisticamente significativa entre
el usc de soluciones hipotdnicas parenterales ni de
medicamentas con el desarrolio de hiponatremia (p:0.27, 0.83,
0.41 para el 1°,3°y 7° dias postoperatorios respectivamente).

7.- Discusidn:

En este estudio se demostrd gue la incidencia de
hiponatremia postoperatoria en nuesiro medio fue de 8%, cifra
mayor a la reperiada en la literatura universat.

Los principios fisiopatoldgicos que explican el desarrolic de
hiponatremia en el postoperataric estan bien descritos en la
literatura. Por una parte, estd el aporte de solucionss
hipotonicas, ya sea por via parenteral o en irrigaciones
vesicales, y por ofra parte, estd la accién de la hormona
antidiurética gue previene la eliminacién de liquido libre de

sodio, ©*



En este estudio se identificaron 5 pacientes que
presentaron fendencia a la hiponatremia durante todo el
seguimiento, en ellos se observaron los siguientes factores de

riesgo para el desarrollo de hiponatremia:

-Cuatro de estos pacientes tenian padecimiento neuroldgico y
la cirugia que se les realizd fue neuroquirdrgica. En este caso
no solo la respuesta metabdlica al trauma con liberacion de
hormona antidiurética y el use de soluciones hipotdnicas
podrian explicar el desarrollo de hiponatremia, tambign la
propia enfermedad podria haber contribuido al desarrolio de la
alteracion del sodic.

-El quinto paciente tenia como diagndstico de base una
carcinomatosis abdominal, situacién que se puede asociar a
una secrecion inapropiada de hormona anfidiurética,

-Los cuatio pacientes con padecimiento neurcquirirgico
recibieron manejo con difenithidantoina, medicamento que
tarnbién s& ha asociado con el desamrollo de secrecidn
mapropiada de hormona antidiurética.

-Los 5 pacientes recibieron soluciones hipotdnicas por via
parenteral.

Por otra parte, se observé una alta incidencia de deterioro
cognitivo asociada a hiponatremia en e tercer dia

postoperatorio (84.6%}), sin embargo, es de notar que los



pacientes con deterioro cognitivo e hiponatremia, no
presentaron  dicho deferiorc cognitive en el 7% dia
postoperatorio.

De los 5 pacienies antes referidos, dos presentaron un Folstein
menor de 20 en el tercer dia, sin embargo, es de notar ef hecho
de que ambos tenian una patelogia neuroguirirgica de base, lo

cual debilita ia relacién entre hiponatremia y deterioro cognitivo.

La importancia de este estudio es el de haber mostrado
una incidencia de hiponatremia postoperatoria en puestro
medio mayor a la reportada en la literatura internacional v da
pie al surgimiento de nuevos protocoios en los cuales se
determinen rniveles séricos de sodio y ofros electralitos,
electrolitos urinarias y osmolaridad urinaria |, asi como el cdleulo
de agua corporal total vy fa pérdida de csmoles efectivos, esto
con & fin de poder dilucidar la causa de la hiponatremia en el

postoperatorio.



TABLA1

Promedia + ES [ Dispersion

Edad (afios) % 53+1 18-20

Género (masculino %) 119 (51.5%) !

Na preoperatorio 140-8+£0.33 mEg/ 165-158.2 mEgh
Q‘T\Ea posoperatorio Jer dia | 140-9£0.32 mEqh 126-165 mEq/!
i Ma posoperatorio 3erdia | 140,440 47 mEq/ 122-163 mEgf
%[_Na posoperatario 7° dia 139.310.51 mEg/! 125-140 mEgh
f




TABLA 2

!
|
i i ) i

Paciente |Edad Sexo EDx. | Cirugia ;.Medica- Soluciones |
- i
{afios) preoperato mentos parentera- i
rio les %
. . —— —
1 70 Masculino |Lesién Craneoto- |Ranitidina |Plasma !
| . !
parietal miay !Ondase- |Haemacel |
|
; fzquierda !reseccidn itron Sol. i
E 1 de Ia lesion | Metilpredni | Glucosada i
i | solona 5% f
{ §Amikacina %Sof. Mixta |
; Fenitoina
!Insulina ]
l |
{ra’pida
l Manitol !
Cloramfeni
T
colf i l
Dexameta- | %
|
g sona [
l |
! Nimodipina i
J J | E
| 1 [ F
| | :
l F ! | |
| il | | |
2 185 |Masculino | Hidrocefa- | Colocacion | Ranitidina | Sol Mixta j
t |




lia Tde Fentanyt | Sol. Saﬁnaﬁ[
secundaria |derivacién |Ondase- | isoténica E
a vemriculo- | trdn E
neurocisti - | perifoneal | Vecuronio E
Cercosis Propofol E
; Dicloxaci- ‘
% fina |
‘ JCloramfeni |
| }col E
% %Atropina
F i}\\!leatamizoi |
! Digoxina '
! Dexameta- ;
| |
l .
| |
Masculino iHadrocefa- Colocacién | Ranitidina | Sol. Mixta
lia de Diacepam
secundaria | derivacion | Fentany!
ialesién en | ventriculg- lAtrop:na |
fosa peritoneal ]Vecuronlo ’
posterior TC!oramfem |
| col | |
el
 Dicloxaci- ‘ 5
i |




U —

lina
Suifato de
Magnesio

Xilocaina

| Nimodipina
} Fenitoina
Dexameta-
sona
Gluconato

i} de Calcio
Acetamino-

fén

l
|

|
|

54

Femenino

Hemorra-
gia
subaracnoi

dea

Craneoto-
miay
clipaje de

aneurisma

Diacepam
Fentanyl
Ranitidina
Atropina
Vecuronio
| Cloramieni

col

t Dicloxaci-
E lina
Sulfato de

magnesio

Haemace!
Sol. Salina
isotonica

Sol.

E Glucosada

E

lal 5%

l

| Sol. Mixta.




|
i
!
|
!
|
f
r
f
\

!
|
!
;
E
|
|
%
E
!
|
|

dea

[ subaracnoi | clipaje de | Ranitidina | isotdnica _1
Atropina 5801

aneurisma

\
\
|
|
|
]
|
|
|
|

l
|
|
|
I
|
f
|

Vecuronio ’Giucosada
Cloramfeni |al 5%
col Sol. Mixta.
Dicloxaci-
lina

Sulfato de
magnesio

Xilocaina

Nimodipina

Fenitoina
Dexameta- i
sona 5
| Gluconato l
de calcio E
Acetamino-
fén

i
|

|
|
|
|
l

|

85

' Masculino

!
f
t
!

' Carcino-
matosis

abdomma¥

} Laparoto-
§ mia

|

1

‘ expiorado-

,ra
|

Fentanyl Haemacel

Atracurio | Plasma

Propofol [ Paquete

Efedrina Globular

i

l

i




S
O O NS &
i & N O
(.e Pé /e &
; ]
0s
'soyuaroed 10 @) - 001
sruRpeuodi (7 L 0sT
007
0sT

eruoneuodiy ap vroudpIOU]

Is

L ¥Ol4vHO



SEAISINAUOD SISLIY) )

Jeuowin g vwdpy [

0AINUZ0d OAOLIN( B

evrwaeuodry ]

SHNOIDVOI'TdINOD
A VIHOLVIAdOSOd
VINAdLVNOdIH

Z ¥YOol3dvdo



S JUIANE J —x—
b U]
€ NUANEJ -w
7 NUAIBJ —o-
[ AUIEJ -

¢ eI ouojrrddoarg

VIdO1LVdddO0S0d
VINddLVNOdIH
NOD SHILNHIOVd

1191
ST
0Tl
14
0€L
SEl
ori
4

€ YOIdvMD



BIBLIOGRAFIA:

1-  Ayus C. POSOPERATIVE  HYPONATREMIC
ENCEPHALOPATHY IN MENSTRUANT WOMEN. Ann Intern
Med 1992;117:891-897.

2.- Chung H. POSTOPERATIVE HYPONATREMIA. Arch Intern
Med 1986;146:33-336.

3- Ayus €. REABSCENCE OF POSTOPERATIVE
HYPONATREMIA IN YOUNG WOMEN. Ann Neuro! 1195
38(45.696-97

4.-Agarwal R. THE POST-TRANSURETHRAL RESECTION OF
PROSTATE SYNDROME; THERAPEUTIC PROPOSALS. Am J
Kid Dis 1994:24 {1%:108-111.

5.- Sivakumar. MANAGEMENT OF NEUROSURGICAL
PATIENTS WITH HYPONATREMIA AND NATRIURESIS.
Neurosurg 1984; 34(2):269-274.

6 -Steele A. POSTOPERATIVE HYPONATREMIA DESPITE
NEAR-ISOTONIC SALINE INFUSION: A PHENOMENON OF
DESALINATION. Ann Int Med 1997; 126:20-25.

7- Widicks E. ABSCENSE OF POSTOPERATIVE
HYPONATREMIA SYNDROME IN YOUNG HEALTHY

FEMALES. Ann Neurol 1994; 35 626-628.

ESTA TESIS N9 DEBE
SAUR BE (A GiniioTECA



8- Effros R RESPIRATORY CONSEQUENCES OF
POSOPERATIVE HYPONATREMIA IN YOUNG WOMEN.

Chest 1995; 107 (2):300-301.

9.- Verbalis J. PATHOGENESIS OF HYPONATREMIA IN AN
EXPERIMENTAL MODEL OF THE SYNDROME OF
INAPPROPRIATE ANTIDIURESIS. Am J Physiol. 1994; 267:
1617-1625. ‘

10.- Fraser C. EPIDEMIOLOGY, PATHOPHYSIOLOGY AND
MANAGEMENT OF HYPONATREMIC ENCEPHALOPATY. Am
J Med . 1997 102: 67-76.

11- Scott J. WATER INTOXICATION AND SODIUM
DEPLETION IN SURGICAL PATIENTS. Obs Gyncol. 1965;
26(2):168-175.

12.- Ayus JC, Arieff A. PULMONARY COMPLICATIONS OF
HYPONATREMIC ENCEPHALOPATHY. Chest 1995, 107
(2):517-521.

13- Halabe J. VALORACION PREOPERATORIA EN EL
ADULTO, Gac Med Mex 1995: 131(3):267-275.

14.- Musch W. COMBINED FRACTIONAL EXCRETION OF
SODIUM AND UREA BETTER PREDICTS RESPONSE TO

SALINE iN HYPONATREMINA THAN DO USUAL CLINICAL



AND BIOCHEMICAL PARAMETERS. Am J Mad. 1995; 99

348-355.



