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1. INTRODUCCION

La hiponatremia es el desequilibrio electrolitico mas comun en el paciente hospitalizado.
Con el envejecimiento, los cambios fisiologicos que se producen normalmente tienden
a magnificar los factores asociados al desarrollo de esta, lo que trae como consecuencia
que el paciente geriatrico sea un grupo susceptible para presentar disminucién del sodio
sérico. Cambios en la reserva homeostatica como alteraciones en el mecanismo de la
sed, disminucién en el filtrado glomerular y alteraciones en la produccion de hormona
antidiurética, son algunos de los procesos que se modifican con el transcurso de los afios
y que contribuyen al desarrollo de hiponatremia. La disminucion del sodio sérico es
secundaria a multiples factores, los cuales dependen del medio en el que se encuentre el
paciente. Conocer las caracteristicas de la poblacion de enfermos hospitalizados podria
ayudarnos a identificar los principales factores asociados que se asocian al desarrollo de
hiponatremia. El no haber un estudio descriptivo en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutriciéon Salvador Zubirdn sobre esta entidad fue la motivacion para
comenzar la investigacidn que se presenta en este trabajo. Se realizd un estudio
retrospectivo sobre el desarrollo de hiponatremia grave (menor a 125 mEqg/l) sin
importar la cifra de sodio de ingreso en los pacientes que se hospitalizaron durante el
afno del 2005 y que fueran mayores a 65 afos; se investigaron variables demograficas,
factores asociados ( que son descritos en la literatura como los més comunmente
asociados a disminucion de sodio sérico) y el desenlace de la hospitalizacion.. Se
observo que al igual que se describe en otros estudios, el desarrollo de hiponatremia es
multifactorial. Al comparar los datos obtenidos con la literatura, hay variacion en los
factores asociados y desenlace en comparacion con otros centros hospitalarios. Tener
en mente las caracteristicas de los pacientes que se ingresan al Instituto asi como sus
factores asociados nos puede poner en alerta sobre el desarrollo de hiponatremia, lo cual
es muy importante para emprender medidas preventivas.



2. ANTECEDENTES

Los trastornos del agua y electrolitos son muy comunes dentro de la poblacion geridtrica,
y de estos, la deshidratacion y la hiponatremia son los mas comunes. Findley en 1949
fue el primero en proponer que con el envejecimiento, se desarrollaba una disfuncion
del eje hipotalamo-hipofisis-rifidn, desde entonces, y con la aparicion de mas y mejores
métodos diagnosticos la teoria de Findley y el envejecimiento se corrobora dia a dia

Para entender apropiadamente los trastornos del agua y electrolitos que suceden en los
ancianos, el conocimiento de los cambios fisiologicos que suceden en el envejecimiento
se vuelve un punto primordial a describir. En general, la reserva homeostética se ve
alterada. En especifico, hay una disminucion en el mecanismo de la sed en respuesta a
hipovolemia e hiperosmolaridad; hay ademas una disminucién en el filtrado glomerular
asi como en la capacidad para concentrar la orina. A su vez, se asocia una disminucion
de la actividad del eje renina-angiotensina-aldoestrona asi como una respuesta
inadecuada a la accion de la vasopresina. Lo anterior trae como consecuencia un
aumento de los niveles de péptido natriurético atrial, lo cual predispone a las
alteraciones hidroelectroliticas del anciano. >~

La relacion de solutos con el agua corporal determina la osmolaridad de los fluidos
corporales, incluyendo el plasma. El sodio sérico al ser el ion mas abundante en el
espacio extracelular, se vuelve entonces el més importante en la determinacion de la
osmolaridad en situaciones normales. Aunque la regulacion del agua y del sodio se
encuentran interrelacionadas, es fundamentalmente el control homeostatico del agua,
mas que el del sodio, lo que determina la concentracion de este ultimo y por tanto de la
osmolaridad del plasma. El control de este ion obliga a un intercambio de agua desde el
espacio intracelular; siendo este flujo mas importante en la regulacion que la propia
osmolaridad. Movimientos aislados en los diversos compartimentos del agua cuando
estin acompafiados del soluto, no causan generalmente manifestaciones clinicas
relevantes. Sin embargo, si este cambio es aislado, el cambio en el agua corporal puede
tener un impacto importante en la concentracion del sodio asi como de la osmolaridad. *

2. 1 Mecanismos involucrados en los desordenes del agua en el anciano

El efecto final de cambios como en el mecanismo de la sed, disminucion del volumen
plasmatico y alteraciones en la concentracion de la orina originan una disminucion de la
respuesta ante agresores ambientales y metabolicos. De lo anterior surge el concepto de
fragilidad, el cual se caracteriza por una disminucién de la reserva fisioldgica o lo que
se ha llamado un estado de homeoestenosis. Este estado se traduciria en el individuo en
un aumento del riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor
vulnerabilidad a eventos adversos manifestada por mayor morbilidad y mortalidad.
Otros autores lo traducen como una capacidad reducida del organismo a enfrentar el
estrés

Los mecanismos mencionados anteriormente pueden ser analizados separadamente, y
posteriormente combinados para poder explicar integralmente los desordenes del
metabolismo del sodio y agua en el envejecimiento.



2.1.1 Cambios en la composicion corporal durante el envejecimiento.

Normalmente hay un aumento del 5 al 10% en la grasa corporal total, y una
disminucion en el agua corporal total de igual magnitud. Asi tenemos que un anciano de
70 kg, puede perder de 7 a 8 Its de agua corporal total en comparacion con un hombre
joven. De igual forma, el plasma presenta una disminucion que puede llegar ha ser de
hasta un 20%, lo cual depende del peso y de la superficie corporal. Las consecuencias
de estos cambios fisioldgicos cuando comparamos personas jovenes y ancianas, Son
que pérdidas o ganancias agudas equivalentes de agua originan variaciones en la
osmolaridad de mayor magnitud en el anciano, por lo que estados de deshidratacion leve
o sobrecarga de volumen son mas faciles de manifestarse y de causar repercusion
clinica. En un estudio realizado por Rolls y Phillips, en el cual compararon la
osmolaridad en jovenes y ancianos antes y después de privarlos de agua, encontraron
que aunque perdian cantidades similares de volumen plasmatico y peso, el anciano tiene
mayor aumento en la osmolaridad que el joven. '

2.1.2 Cambios en la funcion renal

La mayoria de las funciones relacionadas con la homeostasis del agua y sodio se
encuentran bajo el control neurohumoral promovido por la hormona antidiurética. Sin
embargo, los mecanismos intrinsecos renales también juegan un papel importante en
dicha homeostasis. Cambios tipicos que podemos ver en el rifidn son perdida de la
masa en el parénquima, glomeruloesclerosis progresiva, atrofia de los tubulos, fibrosis
intersticial y formacion de corto-circuitos arteriolares de los vasos aferentes y eferentes.
Por ejemplo, a los 80 afos, el rifio normal perdid hasta un 25% de su masa y desarrolla
lesiones similares a las observadas en enfermedades tibulo-intersticiales cronicas. °

2.1.2.1 Cambios en el filtrado glomerular

Hasta un 30 % de los adultos mayores sanos no desarrollan cambios en el filtrado
glomerular (FG), sin embargo, el 70% restante, en promedio suelen tener una
disminucién de 1 ml/min/1.73 m?/ afio, lo cual suele iniciar posterior a los 40 afios y se
acelera se después de los 65 afios. Esta reduccion en el FG aumenta la reabsorcion en el
tubulo proximal, que lleva a una disminucion en la llegada de agua libre a las partes
distales, lo cual diluye las diferentes zonas de la nefrona. Esto trae como consecuencia
una disminucion en la capacidad de los rifiones de diluir la orina, manifestada como una
incapacidad para excretar agua libre. Otro punto propuesto para esta disminucion en la
llegada de agua libre es la produccion disminuida de prostaglandinas en el anciano.
Estas alteraciones que se manifiestan como una inhabilidad para poder eliminar el
exceso de agua tiene implicaciones en la susceptibilidad en los ancianos para desarrollar
estados dilucionales que predisponen a hiposmolaridad e hiponatremia.

2.1.2.2 Pérdida de la capacidad para concentrar la orina
Aunado a la perdida en la capacidad de diluir la orina, durante el proceso de

envejecimiento el rifion pierde de igual forma la habilidad maxima para conservar el
agua durante estados de deshidratacion.



Se describe que la capacidad maxima para concentrar la orina disminuye de un pico de
1100 a 1200 mOsm/kg H20 en la juventud hasta 400 a 500 mOsm/kg H20, lo cual se ha
podido documentar en estados de deprivaciéon de agua. Para lo anterior se cree que
pudiera haber un factor intrinseco renal involucrado, ya que aun y con niveles altos de
hormona antidiurética, se presenta este fendmeno. Las implicaciones clinicas de lo
anterior son que al haber una menor habilidad para concentrar la orina, condiciones
tales como diarrea y vomito pueden magnificarse, 1o que nos lleva a aumento en la
deshidratacion, hipovolemia y alteraciones del sodio sérico. °

2.1.3 Cambios en el control central de la homeostasis durante el
envejecimiento

2.1.3.1 Alteraciones en la produccion de hormona antidiurética

El control neuroendocrino de la secrecion de la hormona antidiurética (HAD) y la sed
son los mas importantes reguladores del balance del agua y sodio bajo condiciones
normales.

Habitualmente cualquier incremento en la osmolaridad plasmatica produce un aumento
en la produccion de ADH, llegando a un punto maximo de antidiuresis con
concentraciones maximas de ADH mayores a 5 pg/ml. Este mecanismo permite
mantener osmolaridades entre 275 y 295 mOsm/kg H20. Existe otro mecanismo
regulador de la secrecion de ADH, el cual es un factor hemodinamico que es controlado
por los barorreceptores localizados en la auricula y en el cayado de la aorta. Este Gltimo
mecanismo no se activa hasta que hay una disminucion en el volumen arterial efectivo
mayor al 10%. En el anciano hay un aumento en la secrecion de ADH por unidad de
osmolaridad plasmatica que se eleva, en comparacion con un individuo joven, lo cual se
atribuye a un aumento en la sensibilidad de los osmoreceptores.

Diversos alteraciones se han propuesto en el control de la secreciéon de ADH sin poderse
demostrar con totalidad. Por ejemplo, se cree que puede haber dentro del sistema
nervioso central una conduccion retardada desde los centros de control vasomotor en los
ganglios basales hacia el hipotdlamo, lo cual traeria como consecuencia disminucion en
la sensacion de los cambios de posicion o en la volemia, originando asi disminucion en
la produccion de ADH. ’

2.1.3.2 Regulacion de la sed en el envejecimiento

En condiciones normales, el estimulo de los osmoreceptores por aumento en la
osmolaridad lleva a la produccion de seiales nerviosas las cuales llegan a la corteza
cerebral, dando la percepcion de sed y busqueda de agua. Este mecanismo se ve
disminuido en el envejecimiento; esto se ha atribuido a un aumento en la sensibilidad de
los osmoreceptores hacia los cambios de osmolaridad plasmatica, lo que trae como
consecuencia alteraciones en la percepcion de la sed y disminucién en la ingesta de agua.

Otro mecanismo alterado en el desarrollo de la sed que se ha propuesto es una
disminucioén en la conduccidon desde el hipotdlamo hacia la corteza, que trae como
consecuencia que la persona no desarrollard sed ante un estado de deshidratacion,
originandose asi alteraciones en la homeostasis del agua y sodio. ®



2.2 Hiponatremia en el envejecimiento

2.2.1 Definicion de hiponatremia

La hiponatremia se define como la concentracion sérica del ion sodio menor a
135mEq/l. . La naturaleza de la hiponatremia dependera del tipo de poblacion estudiada
asi como de los métodos diagnosticos empleados. Segun el rango en el que se encuentre,
podemos catalogarla como leve cuando se encuentre entre 130 a 135 mEq/L, moderada
cuando esta entre 125.1 a 129.9 mEg/L y severa cuando sea menor a 125 mEq/L.

La hiponatremia es el trastorno electrolitico mas comun en el paciente
hospitalizado, y en el anciano no es la excepcion. Como se comento anteriormente, las
alteraciones en el metabolismo del agua juegan un papel importante en la reabsorcioén o
excrecion de sodio, origindndose cambios en la osmolaridad. Con base en lo anterior y
al estado de volemia , la hiponatremia se puede dividir en cuanto a la osmolaridad
plasmatica en tres clases, hiposmolar, isosmolar e hiperosmolar; y en cuanto al estado
hidrico del paciente en hipovolémica, euvolémica e hipervolémica. Por ultimo, existe la
pseudohiponatremia , en las cual hay una determinacion de sodio sérico bajo sin estarlo
realmente ; por ejemplo en la las hiperlipidemias severas, hay una medicioén erronea en
el ensay6 originada por la interferencia de la gran cantidad de lipidos que hay en el
suero.

2.2.2 Patogénesis de las alteraciones hiposmolares

La presencia hiposmolaridad siempre indica un exceso de agua en relacion a los
solutos del liquido extracelular. Las alteraciones en el balance entre el agua y los solutos
suelen iniciarse mas comunmente por la deplecion del soluto que por el aumento de
agua, seguido de una dilucion secundaria a retencion hidrica.

De las causas que se generan por deplecion del sodio tenemos las que pueden
originarse a nivel renal (uso de diuréticos, diuresis forzada por glucosa, neuropatia
perdedora de sal, deficiencia de mineralocorticoides) y fuera de este (diarrea, vomito,
quemaduras, sangrado).

En cuanto a las originadas por dilucion, podemos dividirla en dos. La primera se
debe a una incapacidad para que el rindén excrete agua libre (hipotiroidismo, sindrome
de secrecion inapropiada de hormona antidiurética, falla cardiaca, cirrosis). La segunda
se debe a aumento en el aporte (polidipsia primaria).’

2.2.3 Patogénesis del sodio en cuanto al estado hidrico
2.2.3.1 Hiponatremia hipovolémica

Esta se debe a una disminuciéon neta del volumen extracelular. Se puede
determinar clinicamente observando el estado de hidratacion de la piel y mucosas, por
las variaciones en la presion arterial que se producen durante cambios de posicion y
aumento de la frecuencia cardiaca, disminucioén en la diuresis, entre otros. Datos de
laboratorio asociado incluyen aumento del nitrogeno ureico en sangre, hemoglobina y
hematocrito.



De las causas mas comunmente involucradas tenemos al uso de diuréticos (en
especial de asa y tiazidas), diarrea, vOmito, sudoracion, deficiencia de
mineralocorticoides y nefropatias perdedoras de sal, siendo en esta el mecanismo
original similar al que sucede en la falla renal, en la cual la capacidad para conservar
sodio se pierde.

2,2.3.2 Hiponatremia euvolémica

Esta es la causa mas comun de hiponatremia en el paciente hospitalizado. En
muchas ocasiones, la medicion clinica del estado de volémia es dificil, por lo que se
tiene que recurrir a otros parametros para determinarlo Por ejemplo, la medicion de
sodio urinario es util, una medicion alta sugiere un estado de dilucion asociado a
retencion de agua, como sucederia en el sindrome de secrecion inapropiada de hormona
antidiurética ( SIADH). A continuacién se describen las principales patologias que se
asocian al desarrollo de esta.'’

2.2.3.2.1 Secrecion inapropiada de hormona antidiurética

Son muchos los trastornos que se asocian a este sindrome, de los principales tenemos a
los tumores (destacando el de pulmon, pancreas, prostata, leucemias y de duodeno),
lesiones en el sistema nervioso central (hemorragia, cirugia) , uso de farmacos
( inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, diuréticos, antipsicéticos )
afecciones pulmonares (neumonia, intubacion, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica) , por citar algunos. En muchos de los casos, el origen de este sindrome es
resultado de la asociacion entre los factores antes mencionados.”

2.2.3.2.2 Hipotiroidismo

En muy raras ocasiones se puede desarrollar hiponatremia con hipotirodismo leve, y
estos suelen corregirse con la adecuada sustitucion. El mecanismo por medio del cual se
desarrolla esta entidad depende inicialmente del pobre flujo renal, lo cual incrementa la
reabsorcion de sodio proximal y pobre entrega distal, lo que ocasiona disminucion del
gasto cardiaco y aumento en las resistencias periféricas asi como un aumento en la
produccion de hormona antidiurética, generandose asi sobrecarga hidrica e
hiponatremia.

2.2.3.2.3 Trastornos psiquiatricos

Varios factores se conjugan en el desarrollo de hiponatremia y trastornos psiquiatricos;
por ejemplo, la sensacion de sed se ve alterada, lo que aumenta la respuesta a nivel renal
hacia la hormona antidiurética Ademads, algunos fidrmacos como antipsicoticos
( haloperidol ) , antidepresivos ( triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina) que se usan para la enfermedad de base pueden originar un sindrome de
secrecion inapropiada de hormona antidiurética.

2.2.3.3Hiponatremia hipervolémica

La hiponatremia asociada a un exceso de volumen indica también un exceso de sodio
corporal, lo que clinicamente se manifiesta como edema.



Las patologias que pueden desarrollar este tipo son la falla cardiaca, hepatica, renal y el
sindrome nefrético. Todos tiene en comun un volumen arterial efectivo bajo
inicialmente lo que ocasiona aumento en la reabsorcion de agua que se origina por un
aumento de la hormona antidiurética. > '°



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico mas comin en el paciente
hospitalizado de cualquier edad. Es importante conocer como contribuyen las diferentes
enfermedades que pueden por si mismas o en combinacioén a desarrollar hiponatremia.
Esto cambia con el medio hospitalario en el que se encuentre, pues los factores
asociados son diferentes . Por tanto, es importante conocer en nuestro medio cuales son
las diferentes patologias del paciente hospitalizado asi como las variantes en el manejo
medico para identificar y si es posible hacer las medidas preventivas para disminuir la
incidencia de hiponatremia y poder hacer recomendaciones en su manejo.



4. OBJETIVOS
3.1 Objetivos generales

Describir las caracteristicas clinicas y factores relacionados al desarrollo de
hiponatremia grave en pacientes mayores a 65 afios hospitalizados.

3.2 Objetivos especificos

A) Identificar las principales variables demograficas de los pacientes
que desarrollan hiponatremia grave dentro del Instituto.

B) Conocer cuales son los principales factores asociados al desarrollo de
hiponatremia en pacientes hospitalizados.

@] Conocer cuales interacciones médicas se relacionan a sodio sérico
bajo .

D) Comparar los datos obtenidos con otros centros hospitalarios.

5. JUSTIFICACION.

Para poder prevenir y manejar adecuadamente las diferentes patologias, es muy
importante conocer el comportamiento de las diversas enfermedades de acuerdo al
medio en el que nos encontremos, ya que hay variacion en la forma de presentacion y la
gravedad puede cambiar. No se ha realizado hasta donde sabemos ningun estudio que
describa la epidemiologia de la hiponatremia grave. Esta es una de las patologias con
mas morbimortalidad descrita en el paciente hospitaizado, y aunque las hiponatremias
leves y moderadas son més comunes, el desarrollo de hiponatrtemia grave conlleva un
mayor riesgo de complicaciones. Por lo tanto, es importante desarrollar una
investigacion que de a conocer las caracteristicas de la poblacion del Instituto que
tiende a desarrollar hiponatremia, asi como el manejo medico que se asocia, con la
finalidad de poder identificar si es posible las enfermedades mas cominmente asociadas
y las diversas situaciones del manejo que se les da a los pacientes y que contribuye al
desarrollo de hiponatremia grave, con la finalidad de poder prevenir el desarrollo de esta.



6. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, de cohorte, observacional y descriptivo en los
pacientes mayores a 65 afios que desarrollaron hiponatremia grave y que ingresaron
durante el afio del 2005 al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran.

Del archivo clinico del Instituto se obtuvo una lista de todos los pacientes mayores a 65
afios que ingresaron durante el afio 2005, en la cual se detallaba el periodo de
hospitalizacion de cada paciente. Se realizé inicialmente una busqueda paciente por
paciente en el Sistema Integral del Paciente Ambulatorio en la cual se identifico a todos
aquellos que hubieran desarrollado durante el internamiento hiponatremia grave, la cual
se definid6 como cualquier cifra de sodio menor o igual a 125mEq/l. Del archivo
clinico del Instituto se obtuvieron los expedientes para analizar los datos deseados. Las
variables demograficas investigadas fueron edad, sexo, peso , lugar de ingreso
( pudiendo ser mediante el servicio de urgencias, terapia intensiva, terapia intermedia,
estancia corta y hospitalizacion), motivo de ingreso ( diagnostico, tratamiento, cirugia
de urgencias, cirugia programada ) y dias de estancia hospitalaria. Tratar de identificar
una causa como Unica para el desarrollo de hiponatremia es complicado de manera
retrospectiva, por tal razon se decidio identificar factores asociados que se han descrito
anteriormente en la literatura pueden llegar a causar este desorden. . Los investigadas en
el presente estudio fueron los que se asocian mas comunmente al desarrollo de
hiponatremia; por lo que se indagd en los pacientes la presencia o no de falla cardiaca,
cardiopatia isquémica, hipertension arterial, cualquier arritmia, enfermedad neurolégica,
neoplasia solida, infeccion ( la cual se subdividid en vias urinarias, pulmonares,
neurologicas, gastrointestinales y otros tipos), el haber estado intubado, endocrinopatia,
falla hepatica, diabetes mellitus, falla renal, enfermedad hematologica, enfermedad
pulmonar, estado posquirurgico ( subdividiendo esta variable en cirugias urologica,
abdominal, de térax y de otros tipos) , perdidas extrarenales ( en la cual se incluian
sangrado, uso de laxantes, vomito, sonda nasogastrica), prescripcion de ayuno , uso de
dieta liquida y/o blanda, uso de nutricion enteral y/o parenteral, uso de diuréticos, uso
de soluciones hipotonicas, uso de farmacos estimulantes de la hormona antidiurética
( haloperidol, hipoglucemiantes, carbamazepina, valproato de sodio y vasopresina) y
uso de antidepresivos. También, se investigo si habia fallecido o no el paciente durante
el internamiento. Se subdividio a los pacientes de acuerdo al sodio de ingreso en dos
grupos, los que habian presentado un sodio menor o igual a 130mEq/l y los que habian
presentado un sodio mayor a 130mEq/l. A los que desarrollaron hiponatremia grave se
les separo en dos grupos, aquello con sodio menor o igual a 120meq/l y otro con sodio
sérico entre 120.1 a 125 mEq/l.

Los datos obtenidos se introdujeron en el programa SPSS version 13.0, obteniéndose de
este las frecuencias, porcentajes y asociaciones entre las variables mencionadas. Se
realizaron tablas y figuras con dichos datos en el programa Microsoft Excel y
posteriormente se introdujeron en Word para Windows.



7. RESULTADOS

En el afo 2005 se hospitalizaron en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran un total de 1861 pacientes mayores de 65 anos, de los
cuales, un total de 101 pacientes (5.2%) desarrollaron hiponatremia grave. A
continuacion se describen los datos demograficos generales obtenidos.

Tabla 1
Caracteristicas generales de los pacientes estudiados.
Pacientes
Hombres 49 (48.5%)
Mujeres 52(51.5%)
Edad, afios 74.78+/-6.1
Peso (Kg) 64.65+/-13.3
Dias de estancia 13.45+/-8.6
Motivo de ingreso
Diagnéstico 35 (34.6%)
Tratamiento 39 (38.6%)
Cirugia electiva 21(20.8%)
Cirugia de urgencia 6(5.9%)
Mediciones de sodio (mEqg/l)
Ingreso 130.6+/-5.5
Mas bajo alcanzado 123.54+/-2.2
Mas alto alcanzado 136.95+/-3.6
Lugar de ingreso
Urgencias 56 (55.4)
Hospitalizacion 44(44.6%)

Se internaron 46 pacientes con sodio menor a 130 ( 45.5%), de los cuales 5 pacientes
desarrollaron hiponatremia menor a 120 mEq/l y los 41 restantes presentaron un sodio
sérico entre 120.1 y 125 mEq/l. De los 55 pacientes restantes, solo 3 de ellos
desarrollaron hiponatremia menor a 120 , los demads ( 52 pacientes) no disminuyeron el
sodio por debajo de este ultimo nivel. Esto se describe en la figura 1.



Figura 1.
Asociacion entre los grupos de sodio al momento de ingreso y el desarrollo de
hiponatremia
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En color se muestran los pacientes que tuvieron al momento del ingreso sodio menor a 130, en blanco se muestran aquellos que al
ingreso tuvieron sodio mayor a 130.1.

En cuanto al motivo de ingreso y el desarrollo de hiponatremia, 35 pacientes que
ingresaron para recibir un tratamiento llegaron a valores entre 120 a 125 mEq/l, siendo
esta la causa de ingreso mas comun asociada a hiponatremia; 31 pacientes (30.6%) que
ingresaron para establecer un diagnostico la presentaron entre los rangos antes
mencionados. De los pacientes que ingresaron para una cirugia electiva, 20 (19.8%) se
complicaron con hiponatremia y solo 6 de los operados de manera urgente desarrollaron
hiponatremia. Esto se describe en la tabla siguiente, los porcentajes mostrados son en
base al total de pacientes segun su subgrupo de sodio.

Tabla 2.
Asociacion entre hiponatremia y motivo de ingreso

Sodio < 120 mEq/I Sodio 120.1-125mEq/!I
Motivo de ingreso Numero de pacientes ( %) | Namero de pacientes ( %)
Diagnéstico 3 (37.5) 32 (34.4)
Tratamiento 4 (50) 35 (37.6)
Cirugia electiva 1(12.5) 20 (21.5)
Cirugia urgencias 0 6 (6.4)
Total 8 93

La mayoria de los pacientes estuvo hospitalizado por 10 dias, con una media de 10 dias
y en promedio 13.35 dias y una desviacion estandar de +/-8.6 dias.

De los factores asociados a investigar en los pacientes, los 5 principales encontrados
fueron prescripcion de dieta liquida/blanda (95 pacientes) , ayuno ( 83 pacientes) , uso
de diuréticos ( 60 ), hipertension arterial ( 57 pacientes para un 56.4%) y diabetes
mellitus ( 54 pacientes ). A continuacion se muestran los datos obtenidos.



Tabla 3
Factores relacionados a hiponatremia en los pacientes estudiados

Numero de

Factores asociados pacientes ( %)

Cardiopatia isquémica 8 (7.92)
Arritmia 7 (6.93)
Falla cardiaca 26 (25.74)
Hipertension arterial 57 (56.43)
Enfermedad neurolégica 15  (14.85)
Neoplasia sdlida 22  (21.78)
Infeccién 44  (43.56)
Endocrinopatia 15  (14.85)
Intubacion 22 (21.78)
Falla hepética 13 (12.87)
Diabetes 54  (53.46)
Falla renal 26 (25.74)
Enf. Hematoldgica 5 (4.95)
SIADH 5 (4.95)
Postquirargico 36 (35.64)
Perdidas extrarenales 37 (36.63)
Neumopatia 7 (6.93)
Uso de diuréticos 60 (58.82)
Uso de soluciones hipoténicas 41 (40.19%)
Ayuno 83 (81.37)
Farmacos estimulantes de

ADH 32 (31.37)
Dieta liquida/blanda 95 (93.13)
Antidepresivos 9 (8.82)
NET/NPT 7 (6.86)

En cuanto al numero de factores asociados, no hubo pacientes sin la presencia de alguno;
todos tuvieron mas de 4. El mayor porcentaje de pacientes (25.7%) presento la
agrupacion de 6. A continuacidon se muestra la asociacion de estos y el numero de
pacientes.

Tabla 4
Asociacion entre el nimero de factores asociados y pacientes estudiados
Numero de factores Numero de
asociados pacientes Porcentaje
4 4 3.9
5 10 9.9
6 26 25.7
7 13 12.8
8 20 19.8
9 14 13.8
10 11 10.8
11 2 1.9
12 1 0.9
Total 101 100




Segun el numero de factores y su asociacion con el desarrollo de hiponatremia, 40
pacientes tuvieron entre 4 a 6 ; dos de ellos desarrollaron sodio sérico menor a 120. Se
encontraron 61 pacientes con 7 o mas factores asociados, 6 desarrollaron hiponatremia
menor a 120 mEq/l. A continuacion se muestra la asociacion entre el nimero de factores
asociados y el grado de hiponatremia..

Figura 2
Asociacion entre el nimero de factores asociados y desarrollo de hiponatremia
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En color se refieren los pacientes que desarrollaron hiponatremia menor a 120 mEgq/1. En blanco aquellos
que tuvieron entre 120.1 a 125 mEq/l. Se muestran los porcentajes en base al total de pacientes segun el
grupo al que pertenecen.

De las infecciones, el principal tipo de estas fueron las de vias urinarias ( 12 pacientes
para un 11.88%) y las pulmonares ( 10 con un 9.9%). Si bien la mayoria de las
hiponatremias se desarrollaron en pacientes que presentaron diversos tipos de
infecciones, ninguna de ellas supera en numero a las descritas anteriormente. La
principal causa documentada dentro de el rubro de otras infecciones fue la colangitis ( 6
pacientes ) y pie diabético (5 en total ).

Tabla 5
Tipos de infecciones en los pacientes con hiponatremia
Numero de %

Clase de infeccion pacientes pacientes
Pulmonar 10 9.9
Neurolégica 1 0.99
Gastrointestinal 1 0.99

Vias urinarias 12 11.88
Otros tipos 20 19.8

Total 101 100




Como se describié anteriormente, 36 pacientes desarrollaron hiponatremia asociado a
algun procedimiento quirtrgico. De estos, 19 ( 18.6%) fueron sometidos a una cirugia
abdominal y a 11 ( 10.8%) se les practicd algun otro tipo de cirugia, siendo la mas
comun de estas la amputacion por presentar pie diabético.

Tabla 6.
Tipos de cirugia en los pacientes con hiponatremia
Ndmero de %

Tipo de cirugia pacientes pacientes
Abdominal 19 18.81
Torax 2 1.98
Urologica 4 3.96
Otra 11 10.89
Total 101 100

En cuanto a los pacientes que requirieron ayuno, 28 la presentaron cuando se indico por
menos de 24 hrs ( 27.5%), 42 lo hicieron cuando este periodo abarco hasta las 48 horas

(41.2%), y solo 14 la desarrollaron cuando su periodo de ayuno fue superior a 48 horas
(10.7%).

Figura 3
Periodos de ayuno en los pacientes con hiponatremia
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Segun el periodo de ayuno presentado por los pacientes, 25 de ellos desarrollaron
hiponatremia entre 120-125 mEq/l cuando este duré menos de 24 hrs, 36 lo hicieron
cuando se prolongd hasta las 48 hrs dentro de este mismo rango de sodio; 14 la
presentaron cuando el ayuno excedia mas de 48 hrs. De los pacientes que desarrollaron
sodio menor a 120 mEq/l, 5 de ellos lo desarrollaron cuando tuvieron ayuno de 24 a 48
hrs, 3 cuando este durd6 menos de 24 hrs y no hubo ningtin paciente con mas de 48 hrs.



Figura 4

Asociacion entre los periodos de ayuno y el grado de hiponatremia
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En blanco se muestran los pacientes que desarrollaron hiponatremia entre 120.1 a 125. En color los que

desarrollaron hiponatremia menor a 120.

En lo que corresponde al uso de dieta liquida y/o blanda, 6 pacientes presentaron
hiponatremia cuando se les indico durante por lo menos 24 hrs ( 5.9%), 22 pacientes lo
hicieron cuando este periodo se prolongo hasta 48 hrs ( 21.6%) y 73 pacientes la
desarrollaron cuando se manejaron por mas de 48 hrs con este régimen ( 71.6%).

Figura 5

Periodos con manejo de dieta liquida/blanda y desarrollo de hiponatremia
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Del total de pacientes investigados, solo 6 de ellos (5.9%) no utilizaron dieta
liquida/blanda y desarrollaron hiponatremia, de estos, 5 la desarrollaron entre el rango

de 120.1 a 125 mEq/I.



De el resto de pacientes estudiados, 22 ( 21.7%) la presentaron dentro de 120.1 a 125
mEq/l en el periodo de 24 a 48 hrs, 66 (65%) lo hicieron cuando su periodo abarcaba
mas de 48 hrs. No hubo ningin paciente que desarrollara hiponatremia menor a 120
mEq/] con uso de dieta liquida/blanda en menos de 48 hrs.

Figura 6
Asociacion entre el uso de dieta liquida/blanda y el grado de hiponatremia

70 66

60
(]
[
€ 50 I
2
(%)
S 40
3

30
2 22
)]
€ 20
2

10 - 7

0 |
0
24 a 48 hrs mas de 48 hrs
dias con uso de dieta liquida/blanda

En blanco se muestran los pacientes con sodio entre 120.1 y 125. En color se muestran aquellos que
desarrollaron hiponatremia menor a 120.

En cuanto a la asociacion entre uso de diuréticos e hiponatremia, todos los pacientes que
desarrollaron sodio sérico menor a 120 mEq/l ( 8 en total) utilizaron estos farmacos
menos uno.. De los que desarrollaron hiponatremia entre 120.1 a 125 mEq/l, 40
(39.6%) no usaron diuréticos y 53 ( 52.4%) si usaron.



Figura 7

Asociacion entre uso de diuréticos y grado de hiponatremia.
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Se muestra el porcentaje de pacientes segun el total del grupo al que pertenecen. En color se muestran los
pacientes que desarrollaron un sodio menor a 120mEq/l, en blanco los que presentaron sodio entre 120.1

a 125 mEq/1

Del total de pacientes estudiados, solo 3 fallecieron, y uno de ellos tiene como causa de
muerte a la hiponatremia., la cual se desarroll6 posterior a un procedimiento urologico
( reseccidn transuretral prostatica) . Otro paciente fallecidé secundario a una infeccion

pulmonar y el ultimo por un cancer gastrico.




8 .DISCUSION

La hiponatremia en el paciente geriatrico es el trastorno hidroelectrolitico mas
comun. En nuestro Instituto, en el afio estudiado ( 2005) esta tuvo una incidencia del 5.2
%. Esta porcentaje nos ubicaria en igual situacion que en otros centros hospitalarios, en
donde se describen incidencias entre el 1 al 11% '"*'* . En cuanto al género, no hubo en
este estudio diferencias importantes para la presentacion entre los dos sexos.
Comparando este ultimo punto con otros estudios publicados, tampoco se ha
encontrado diferencia significativa, implicando asi que la hiponatremia se puede
presentar con las mismas probabilidades en ambos sexos ',

El mayor nimero de pacientes ingreso con un sodio bajo (menor a 135 mEq/l), y
en cuanto al desarrollo de hiponatremia, la mayoria se ubicé en el rango de 120 a 125 m
Eq/l. Fueron pocos los pacientes que desarrollaron niveles de sodio menores a este
rango.

Solo dos lugares fueron identificados por el presente estudio como sitios en
donde se desarrollo hiponatremia, estos fueron el servicio de urgencias y hospitalizacion.
Hoorn " en su estudio encontrd que los sectores de internamiento era donde se
presentaba mayor incidencia de hiponatremia severa. En nuestro caso, esto podriamos
explicarlo por el hecho de que la mayoria de los ingresos se dan por el servicio de
urgencias, y en un menor numero lo hacen por hospitalizacion.

El principal motivo de ingreso fue el de recibir un tratamiento seguido por el de
recibir un diagnostico. Las cirugias programadas y de urgencias son los motivos que por
frecuencia le siguen a los anteriores. No hay estudios reportados en la literatura que
separen de esta manera la incidencia de hiponatremias, por lo que no es posible que nos
comparemos con otros centros.

Los cinco principales factores asociados al desarrollo de hiponatremia que
presentaron los pacientes estudiados fueron la prescripcion de dieta liquida/blanda,
indicacién de ayuno, manejo con diuréticos y la presencia de hipertension arterial y
Diabetes Mellitus.. Vale la comentar que en nuestra poblacion de pacientes estudiados
mas de la mitad son diabéticos e hipertensos (54 y 57 % respectivamente), la conjuncion
de estas dos patologias también tiene una gran incidencia (36 %). Los trastornos del
agua y sodio se describen en pacientes hipertensos secundarios generalmente al uso de
diuréticos, falla renal y/o asociados a falla cardiaca secundaria a la hipertension.'* A su
vez, la presencia de Diabetes mellitus e hiponatremia va acompanada generalmente de
cierto grado de nefropatia y probablemente neuropatia autonomica. De las perdidas
extrarrenales estudiadas, en un gran namero se presentaban por sangrado
transoperatorio, y el estar sometido a una situacion de stress quirurgico mas perdidas de
volumen desencadena toda la respuesta metabolica antes descrita. '**

La mayoria de los pacientes que desarrollaron hiponatremia tenia al menos 6
factores asociados, y de estos, la asociacion mas comun fue la diabetes con la
hipertension, la prescripcion de dieta liquida/blanda y el ayuno. Otras asociaciones
importantes fueron la prescripcion de dieta liquida/ blanda, ayuno y el estado
posquirurgico con perdidas extrarrenales.



En cuanto a los tipos de infecciones, las infecciones de vias urinarias fueron
mas frecuentemente relacionadas con hiponatremia, seguida por las pulmonares. En
otras series publicadas ', las infecciones pulmonares son la principal causa. En nuestro
centro, la diferencia en el numero de pacientes que presentaron infecciones pulmonares
y de vias urinarias fue muy poca ( solo dos pacientes) , tendriamos que analizar mas
casos para poder compararnos a otros centros hospitalarios.

De los diferentes tipos de cirugias practicadas a los pacientes, el mayor nimero
de estos fue sometido a cirugias abdominales. Si bien las principales causas de
hiponatremia posquirtirgicas se describen posteriores a procedimientos neurologicos y
de torax °, en el presente estudio no fue similar. Esto podemos explicarlo por el hecho
de que en el Instituto se practican mas numeros de cirugias abdominales que
neuroldgicas o torcicas, de ahi la diferencia.

Dentro de los grupos que hubo diferencia en la incidencia, fueron entre las cirugias
electivas y las de urgencias; encontrando en el presente estudio un mayor niimero en el
grupo de cirugia electiva. Esto puede deberse a que al estar mas tiempo hospitalizado, el
paciente podia tener mas factores de riesgo asociados que juntos se asocian al desarrollo
de hiponatremia. El realizar esta entidad secundaria a algiin procedimiento quirdrgico se
describe en otras series como la segunda causa de hiponatremia; en nuestro centro, esta
ocuparia la quinta causa.

Dentro del manejo que recibieron los pacientes que contribuye al desarrollo de
hiponatremia, las tres principales causas documentadas fueron el uso de dieta
liquida/blanda, la indicacion de ayuno y el uso de diuréticos. Esta ultima causa, es la
mejor documentada en los diferentes estudios 3121315 Qi embargo, en nuestro centro,
la indicacion de ayuno y dieta liquida/blanda fue muy importante. El desarrollo de
hiponatremia se puede explicar por el nulo o poco aporte de sal ( ya que la dieta blanda
aporta menos de 3 gr/dia) , > lo que desencadena la cascada de eventos ya comentada.

En lo que respecta al tiempo de ayuno ya mencionado, el mayor nimero de
pacientes lo realizé cuando este periodo duro entre 24 a 48 hrs; y en el caso de el uso de
dieta liquida o blanda, la mayoria de los pacientes realizaron hiponatremia cuando se
prescribio por mas de 48 hrs. Como ya fue comentado, el envejecimiento involucra una
reduccion en las reservas homeostaticas del organismo, lo que lo hace mas susceptible a
los cambios bruscos en el estado de hidratacion y de aporte de sodio. Esto ultimo se ve

involucrado en el desarrollo de hiponatremia por el ayuno o uso de dieta liquida/blanda.
16,17

Como podemos observar al evaluar las diferentes variables estudiadas, la
hiponatremia suele deberse en la mayoria de los casos a una asociacion entre varias
comorbilidades y diferentes variedades de manejo, por lo que podemos asumir que esta
es de origen multifactorial, como se describe de igual forma en otros estudios. '*

La mortalidad en los pacientes con hiponatremia es un punto bien documentado. En el
presente estudio, la mortalidad asociada a hiponatremia es del 2.9%, que en
comparacion a otros centros , tenemos un menor indice, ya que esta llega a ser de hasta
de un 27%. %



Los factores asociados descritos en el presente estudio son como su nombre lo indica
patologias o variantes en el manejo que se sugieren pueden desarrollar hiponatremia por
si mismas o en union con varias. Para poder asumir que ese factor asociado o la unién
de varios son la causa de la disminucién del sodio sérico, seria conveniente realizar un
estudio de casos y controles. Sin embargo y aunque el presente estudio fue descriptivo,
si podemos observar una fuerte asociaciéon entre la presencia de varios factores
asociados , 1o que nos hace suponer que el desarrollo de hiponatremia en la mayor parte
de las veces es multifactorial.
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9. CONCLUSIONES

La hiponatremia es el principal trastorno hidroelectrolitico en el paciente
hospitalizado.

Los factores asociados mas frecuentemente encontrados fueron prescripcion de
dieta liquida/blanda, indicacion de ayuno, uso de diuréticos, la presencia de
hipertension arterial y diabetes mellitus. .

Todos los pacientes estudiados tuvieron por lo menos 4 factores asociados al
desarrollo de hiponatremia.

El mayor numero de pacientes presentaron 6 factores asociados.

La prescripcion de dieta liquida/blanda fue el factor asociado al manejo médico
que con mayor frecuencia se encontr6 relacionada a hiponatremia, seguida de la
indicacion de ayuno.

La mayoria de los pacientes desarrollaron hiponatremia entre 120.1 a 125 mEq/1
El desarrollo de hiponatremia es muy probablemente multifactorial

La mortalidad asociada a hiponatremia fue menor a la descrita en otros centros
hospitalarios.

Existe diferencia en la presentacion de los factores asociados en comparacion
con otros centros hospitalarios y los pacientes del Instituto Nacional de Ciencias
Meédicas y Nutricion Salvador Zubiran .



10. ANEXOS

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Estudio descriptivo sobre el desarrollo de hiponatremia grave en pacientes
hospitalizados mayores a 65 afos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran durante el afio 2005

Nombre (1) | Registro(2) | | Folio (3) | | |
Genero (4) | M(0) | F(1) | Edad(5) | Peso(6)

Lugar de ingreso (5) | Urg(1) | uTI(2) | Hosp.(3)

Motivo de ingreso(é) | Dx(1) | Tx(2) | Qx electiva(3) Qx urg(4)

Dias de estancia(7) |

Factores asociados Si= 1 No=0

17. Falla cardiaca

18. Falla hepdtica

19. Hipertension arterial

19. Diabetes

20. enf. Neuroldgica

21. Falla renal

22. Neoplasia sélida

23. Neoplasia liguida

24. Infeccidon

25. SIADH

26. Endocrinopatia

27.post operatorio

28. misceldneos

29.Perdidas extrarenales

30. Intubacién orotragueal

Del manejo (si=1) No=0

29. Diuréticos 30.Antidepresivos
31. Sol. Hipotdnica 32.Polifarmacia
33.Fdrmacos estimulantes de ADH 34. NPT/NET
35.Dieta liquida/blanda

En cuanto al tiempo de uso
(<24 hrs=1) (24 a 48 hrs=2) (>48 hrs =3)

36. Ayuno

37. Dieta liquida/blanda

38.NPT/NET

Determinaciones de sodio

39.sodio de ingreso

40. Sodio mas bajo

41. sodio mas alto

Desenlace ( si=1)
42. Fallecio:
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