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Todo hombre debe decidir,
Una vez en su vida,
Si se lanza a triunfar,
Arriesgdndolo todo,
O se sienta en su baicon
Tranquilamente a
Contemplar el desfile

De los triunfadores.

Andénimo.




RESUMEN.

RIESGO DE CRISIS CONVULSIVAS Y EDEMA AGUDO PULMONAR ENTRE
PACIENTES CON HIPONATREMIA POSTOPERATORIA.

Antecedentes: |a Hiponatremia es el trastorno electrolitico mas comun en el
postoperatorio; con una incidencia entre 0.4 a 4.4%. La morbilidad y mortalidad
asociadas son varables, los pacientes sintométicos presentan complicaciones
neurologicas y pulmonares.

Objetivos: conocer la incidencia de Hiponatremia Postoperatoria y la incidencia de
Crisis Convulsivas y Edema Agudo Pulmonar entre los pacientes con Hiponatremia
Postoperatoria.

MATERIAL. PACIENTES Y METODOS: se estudiaron los pacientes sometidos a
cirugia mayor de febrero a octubre de 1998 en el Hospital de Especialidades del Centro
Medico Nacional Siglo XXI. En los dias 1, 3 y 7 del postoperatorio se realizaron la
evaluacién clinica de los pacientes, la revisién del expediente clinico y registros de
enfermeria en busca de datos de Edema Agudo Pulmonar y Crisis Convulsivas y la
determinacién de sodio sérico. La incidencia de Hiponatremia, Crisis Convulsivas y
Edema Agudo Pulmonar se expresaron en porcentajes, se utilizaron las pruebas Exacta
de Fisher y Chi cuadrada para la asociacion entre las variables.

RESULTADOS: se estudiaron 231 pacientes, 119 hombres y 112 mujeres con edad
promedio de 52.7 afios. El sodio sérico promedio en el postoperatorio fue: 140.9 mEg/L,
140.0 mEqg/L y 139.3 mEq/L en el dia 1, 3 y 7 respectivaments. Se calculo una
incidencia de 8%, 8.5% y 7.3% en los dias 1, 3 y 7 del postoperatorio; una incidancia
total de 8%. No se presentaron Crisis Convulsivas ni Edema Agudo Pulmonar entre los
pacientes con Hiponatremia Postopertoria.

CONCLUSION: la incidencia de Hiponatremia Postoperatoria en nuestro medio es
mayor a la que se reporté previamente en Ia literatura y este estudio da pie a que se
realicen nuevas investigaciones para conocer la causa de Hiponatremia Postoperatoria
en nuestro medio.
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RIESGO DE CRISIS CONVULSIVAS Y EDEMA AGUDO PULMONAR ENTRE
PACIENTES CON HIPONATREMIA POSTOPERATORIA.

ANTECEDENTES

Las anormalidades de los liquidos y electrolitos corporaies son trastornos gue se
presentan con frecuencia en el periodo postoperatorio. El mé&s comun de éstos es la
Hiponatremia de la que se ha reportado una incidencia entre 0.4 a 4.4 % de los
pacientes (1-4),

La Hiponatremia en el Postoperatorio se atribuye principalmente a dos factores:
primero, a la administracién excesiva de soluciones hipoténicas tanto por via
intravenosa como por irrigaciones vesicales (en pacientes sometidos a reseccion
transuretral de prostata); segundo, a una concantracién plasmatica elevada de la
Hormona Antidiurética cuya accién previene la excrecion de agua libre de electrolitos a
nivel renal (1,2,5-10). Mds recientemente se ha descrito un fenémeno de desalinizacién
en el gue se generan agua libre y orina hiperténica (6,7,11).

La incidencia de Hiponatremia Postoperatoria sintomatica es baja; sin embargo,
cuando se presenta entre esos pacientes puede haber afeccion neurologica
(Encefalopatia, Crisis Convulsivas), complicaciones pulmonares (Edema Agudo
Pulmonar No Cardiogénico, Falla Respiratoria Hipercépnica) y hasta en un 21% de los
casos dafio neuroldgico permanente e incluso |a muerte (1,7,9,12-14).

La incidencia de esas complicaciones al parecer no se relaciona con el tismpo de
instalacién y la magnitud de la Hiponatremia ya que se han reportado casos en
pacientes con cifras de sodio sérico tan altas como 128 mEgn (1,12).

Los grupos con mayor riesgo para desarrollar Hiponatremia en el Postoperatorio
son los nifos, las mujeres premenopausicas y los ancianos (en tratamiento con
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diuréticos tiacidicos y con condiciones comérbidas como insuficiencia renal crénica,
insuficiencia suprarrenal, hipotiroidismo, cirrosis hepéatica, insuficiencia cardiaca, fistulas
enterocutaneas) (1,3,4,12-15). Sin emba'rgo esos hallazgos no se han corroborado por
otros autores (1, 8, 11,13).

En las mujeres premenopausicas sanas el desarroflo de Hipcnatremia
Postoperatoria parece estar en relacién con el hecho de gue el sistema Na - K ATPasa
puede ser inhibido por algunas hormonas sexuales (1.12).

La prevencién, identificacién y el tratamiento oportuno de este trastorno pueden
favorecer el prondstico de los pacientes afectados (1,8,12, 13, 15, 18, 21-23).




JUSTIFICACION.

En nuestro medio la incidencia de Hiponatremia en el Postoperatorio no se
conoce y tampoco la evolucidn de los pacientes afectados. El contar con esta
informacion permitira establecer medidas profilacticas, asi como la identificacién y
tratamiento oportunos de este trastomno. Y asi mejorar el prondstico de los pacientes
afectados.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

+ (Cudl es la incidencia de Hiponatremia en el periodo Postoperatorio?.
¢ Entre los pacientes con Hiponatremia Postoperatoria ¢ Cudl es la incidencia
de Crisis Convulsivas y Edema Agudo Pulmonar?

HIPOTESIS.

¢ En nuestro medio la incidencia de Hiponatremia Postoperatoria es similar a la
que se ha reportado previamente en la literatura universal.

¢ En nuestro medio los pacientes con Hiponatremia Postoperatoria si presentan
Crisis Convulsivas y Edema Agudo Pulmonar.

OBJETIVOS.

Conocer la incidencia de Hiponatremia Postoperatoria en nuestro medio.
Conocer la incidencia de Crisis Convulsivas y Edema Agudo Pulmonar entre los
pacientes con Hiponatremia Postoperatoria en nuestro medio.
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MATERIAL,PACIENTES Y METODOS.

+ DISENO DEL ESTUDIO
Estudio de una Cohorte.

+ UNIVERSO DE TRABAJO.

Los pacientes sometidos a cirugia mayar (a los que se administré anestesia regional o
anestesia general) en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XX| desde febrero hasta octubre de 1998,

+ DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.
» SEGUN LA METODOLOGIA.

- VARIABLE INDEPENDIENTE.
La presencia o no de Hiponatremia.

- VARIABLES DEPENDIENTES.
La presencia ¢ no de Crisis Convulsivas y Edema Agudo Pulmonar.

- VARIABLES DE CONFUSION.
Edad, sexo, tipo de cirugia, y enfermedades concomitantes.

¢+ DESCRIPCICN OPERATIVA DE LAS VARIABLES.

+» HIPONATREMIA POSTOPERATORIA: Se define como la concentracion sérica de
sodio menor g 135 mEg/L.

+ EDEMA AGUDO PULMONAR: Se definird por la presencia de taquipnea, disnes,
expectoracién asalmonada, estertores pulmonares y se confirmara al encontrar en la
radiografia de térax Lineas B de Kerley, datos de edema instersticial y redistribucién
dei flujo.
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CRISIS CONVULSIVAS: la presencia de movimientos ténico-clénicos involuntarios
ya sea, generalizados o de un segmento corporal; con o sir periodo postictal.
SELECCION DE LA MUESTRA.

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes sometidos a un procedimiento quirtirgico mayor en el Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes con insuficiencia renal cronica con tratamiente sustitutivo de fa funcién renal,

pacientes con tratamiento con diuréticos antes de la cirugia, pacientes con hiper o

hipotiroidismo o con insuficiencia suprarrenal sin sustitucion adecuada.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que fallecieron durante la intervencion guirirgica.




¢ PROCEDIMIENTO.

Diariamente un médico residente revisar4 la bitdcora de quirdfano para registrar los

pacientes sometidos a cirugia mayor. Posteriormente se visitara al paciente en su cama
para registrar datos referentes a su edad, sexo, servicio tratante, cirugia efectuada,
enfermedades concomitantes, fecha de la cirugia, medicamentos utilizados y fecha de
la administracién (preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio en los dias 1, 3 y 7},
soluciones utilizadas tanto por via intravenosa como en irrigaciones vesicales, anotando
tipo de solucion y momento de la administracién (preoperatorio, transoperatorio y
postoperatorio). También se evaluara clinicamente el estado hidrico del paciente y
datos de edema agudo pulmonar. Se revisarg el expediente clinico y los registros de
enfermeria en busca de datos de dificuitad respiratoria y Crisis Convulsivas en los dias
1, 3 y 7 del postoperatorio. Si se encuentran datos de Edema Agudo Pulmonar se
solicitara una radiografia de torax y se buscaran los datos que apoyen este
diagnéstico. La concentracion sérica de sodio se medira en el laboratorio del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con un flamémetre marca
Sincron CX3.El médico residente Que realice fa evaluacion clinica del paciente serd
ciego para la concentracion sérica de sodio.
Para la realizacion de este estudio de requerird la colaboracién del departamento de
laboratorio central del HE CMN S XX| y de todos los servicios quinirgicos como son:
Neurocirugia, Angiologia, Gastrocirugia, Urologia, Cirugia Plastica ¥ Reconstructiva,
Cirugia de Cabeza y Cueillo, Oftalmologia, Otarrinolaringologia, Cirugia de Colon y
Recto.




CONSIDERACIONES ETICAS.

Se frata de un estudioc de cohorte, que es observacional en el que la
determinacion de electrolitos séricos forma parte de la evaluacion rutinaria de los
pacientes y aunque uno de los investigadores no conocera la concentracion sérica de
sodio los médicos del servicio tratante si contardn con el reporte por parte del
laboratorio de forma oportuna para poder realizar las correcciones que sean necesarias
de encontrarse alguna alteracion. La evaluaciéon de los pacientes serd basicamente
clinica por lo que no entrafia riesgos extraordinarios para los pacientes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

¢+ RECURSOS HUMANOS .

Participaran directamente los médicos residentes de medicina interna involucrados
en la investigacion. Los médicos adscritos y médicos residentes de los servicios
quirtrgicos y de radiologia. Asi como e! perscnal de enfermeria y del laboratorio del
HE. CM.N. S. XXl
¢+ RECURSOS MATERIALES.

Se requerira de hojas para la recoleccién de datos, hojas de registro de enfermeria y
bitacora de quiréfano. Material para el procesamiento de muestras sanguineas en el
HE. C:.M.N. 8. XXI.
¢+ RECURSOS FINANCIEROS.

No se requerird de ninguna partida extraordinaria.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se calculars la incidencia de Hiponatremia, Crisis Convuisivas y Edema Agudo
Pulmonar y se expresaréan en porcentajes. Se utilizaran las pruebas Exacta de Fisher y
Chi cuadrada para ia asociacion de variables considerando como estadisticamente
significativa una p< 0.05.




RESULTADOS.

Se estudiaron 231 pacientes 119 hombres y 112 mujeres con edad promedio
52.7t1afos (18 a 90 afos). El sodio sérico promedio en el preoperatorio fue
140.840.33mEqQ/L(105 a156mEq/L). En el primer dia postoperatorio la media de la
concentracién sérica de sodio fue 140.910.32mEQ/L(126 a 165mEq/L). En el tercer dia
postoperatorio el promedio del sodio sérico fue 140.0+ 0.47mEqg/L{122 a 163mEg/L). En
el séptimo dia postoperatorio el promedioc de sodio sérico fue 139.340.51mEqg/L{125 a
149mEg/L}). (Tabla 1).

De los 231 pacientes que se estudiaron 42 (18%) presentaron Hiponatremia en
el preoperatorio. En el primer dia postoperatorio de 224 pacientes que se estudiaron 18
(8%) presentaron Hiponatremia, en el tercer dia del postoperatorio de 152 pacientes
Que se estudiaron 13 (8.5%) presentaron Hiponatremia, en el séptimo dia del
postoperatorio de 68 pacientes que se estudiaron 5 (7.3%) presentaron Hiponatremia
(figura 1). De tal manera que la incidencia total de Hiponatremia en el estudio fue de
8%.

Durante todo el estudio se identificaron 5 pacientes que mostraron Hiponatremia
durante el seguimiento (Tabla 2, figura 2). De estos 5 pacientes destacan los siguientes
factores de riesgo para desarrollar Hiponatremia:

Cuatro de estos pacientes tenian un padecimiento neurolégico y fueron sometidos a
una intervencion neuroquirtirgica, en estbs casos la aparicion .de ,Hiponatremia se
puede relacionar no s6lo con la respuesta neuroendécrina al trauma quinirgico y el uso
de soluciones hipotanicas sino también con la propia enfermedad de base. (14).

El quinto paciente tenia como diagnéstico una carcinomatosis abdominai la cual se
puede asociar a la secrecidn inapropiada de Hormona Antidiurética.(14).
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Durante el seguimiento se presentaron dos pacientes con Crisis Convulsivas en
el dia tercero y séptimo del postoperatorio, el primer paciente con diagndstico de
Meningioma de la Hoz se sometié a intervencion neuroquirirgica y el segundo paciente
con un Carcinoma Géstrico se sometid a gastrectomia total, en ninguno de los dos
pacientes se presentd Hiponatremia (Tabla 3).

No se registré ningln caso de edema Agudo Pulmonar en el postoperatorio. No
se encontrd relacion estadisticamente significativa entre el uso de soluciones
hipoténicas parenterales, ni de medicamentos con el desarrollo de Hiponatremia
(p=0.27, 063.0.41 en los dias primero, tercero y séptimo del postoperatorio
respectivamente).
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DISCUSION.

En este estudio los resultados muestran una incidencia de Hiponatremia
postoperatoria de 8%; superior a la que se reportd en estudios previos (1, 4).
Probablemente porque mas del 40% de los pacientes que se estudiaron corresponden
a una poblacidn abierta y no sélo a mujeres premenopdusicas como en estudios
previos; una proporcidn importante de los pacientes tuvieron como diagnéstico de base
y motivo de la cirugia un padecimiento neurolégico situacién que se relaciond con la
presentacién de Hiponatremia (1,10, 13),

En este grupo de pacientes la busqueda de Hiponatremia se realizd desde el
primer dia postoperatorio aun en los pacientes asintomaticos, a diferencia de series que
reportaron previamente retraso en la sospecha y confirmacion de este trastormo
electrolitico (1,5,9,12). '

La importancia de este estudio es el demostrar una incidencia de Hiponatremia
Postoperatoria mayor a la reportada en la literatura universal. Los factores de riesgo
que se pueden reconocer en fos pacientes son el uso de soluciones hipotdnicas en
algunos de los casos aunque sin asociacion estadisticamente significativa y también la
enfermedad de base.

Aunque no se estudio el fenémeno de desalinizacién este trabajo da pie para que
se realicen nuevas investigaciones con la determinacién de electrolitos séricos y
urinarios, osmolaridad urinaria, célculo del agua corporal’total y de la pérdida de
osmoles efectivos con la finalidad de conocer la causa de la Hiponatremia
postoperatoria en nuestro medio.(1,7,16,21).
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