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SINDROME CEREBRAL PERDEDOR DE SAL EN PACIENTES PEDIATRICOS
NEUROQUIRURGICOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PEDIATRIA. ESTUDIO RESTROSPECTIVO

RESUMEN ESTRUCTURADO.

INTRODUCCION: La hiponatremia, definida como una disminucion en la concentracion de
sodio plasmatico por debajo de 135 mEQ/L es un hallazgo frecuente en el paciente pediatrico
en estado critico con antecedente de dafio neurolégico agudo y puede tener multiples causas.
Dentro de las causas han sido principalmente atribuida a dos entidades nosoldgicas:
Sindrome Cerebral Perdedor de Sal (SCPS) y Sindrome de Secrecion Inapropiada de la
Hormona Antidiurética (SIADH). OBJETIVO: Determinar la frecuencia de SCPS en pacientes
pediatricos en estado critico en el departamento de terapia intensiva del Instituto Nacional de
Pediatria (INP) del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2011. MATERIALES Y
METODOS: Es un estudio observacional y retrospectivo. Se revisaron los expedientes clinicos
de los pacientes que ingresaron al departamento de Terapia Intensiva del INP en el periodo
del 1 de enero del 2010 al 31 diciembre del 2011 posterior de un procedimiento
neuroquirurgico. La informacion se capturd en la hoja de recoleccion de datos, y se obtuvieron
estos de la seccidon de concentracion de laboratorios del expediente clinico, asi como también
de la hoja de enfermeria. RESULTADOS: Ingresaron 220 pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente, en ocho (3.63%) se reporto la presencia de hiponatremia, se excluyen cinco:
dos con diagndstico previo de SCPS y en tres (1.36%) se diagnostico SIHAD, solo tres
cumplieron con los criterios de SCPS. Dos pacientes del sexo masculino y uno del sexo
femenino, el rango de edad fue de 4 meses a 15 afios. Ninguno de ellos fallecié durante su
hospitalizacion. CONCLUSIONES: Sabemos que todo paciente al cual se somete a un
procedimiento neuroquirurgico presenta el riesgo de realizar SCPS; y es importante establecer
el diagnéstico correcto de hiponatremia para evitar complicaciones neuroldgicas en el paciente
que las presenta, sobre todo si existe el antecedente de crisis convulsivas. Por lo que el
establecer los criterios y metodologia de estudio de la hiponatremia es muy importante en los
pacientes hospitalizados en la UTI y que fueron sometidos a un procedimiento
neuroquirurgico, ya que en este estudio se presentaron con la misma frecuencia pacientes con
SIHAD, lo que nos lleva a pensar que éste sindrome puede estar presente en este tipo de
pacientes. Con estos criterios utilizados en este estudio se puede hacer el diagnéstico de
SCPS en pacientes neuroquirurgicos, pero es conveniente considerar algunos criterios
diagndsticos indirectos utilizados sobre todo en el paciente con antecedente de tubulopatia, o
deficiencia de mineralocorticoides que son patologias con las cuales debemos de hacer
diagndstico diferencial, asi como identificar el uso de algunos farmacos, sobre todo
anticovulsivantes y esteroides de uso frecuente en los pacientes con problemas neuroldgicos.

Palabras clave: Sindrome cerebral perdedor de sal, hiponatremia, neurocirugia, etapa
pediatrica.



Antecedentes.

Los desdérdenes en la homeostasis de sodio y agua son comunes en los pacientes que
tienen dano cerebral agudo; como trauma de craneo, hemorragia subaracnoidea o tumores
cerebrales. La hiponatremia, definida como una disminucién en la concentracion de sodio
plasmatico por debajo de 135mEq/L, es un hallazgo frecuente en el paciente en estado critico
con antecedente de dafio neurolégico agudo, en especifico después de una intervencion
neuroquirurgica segun estudios realizados en 1971 y en el 2007, este hallazgo ocurre entre el
29 y 33% de los pacientes con hemorragia subaracnoidea.” En el 2008, Au y cols.,
encontraron una incidencia del 11% de hiponatremia en pacientes sometidos a una

intervencién neuroquirtirgica.?

Desde 1950, Peters describié el SCPS (Sindrome Cerebral Perdedor de Sal) en tres pacientes
con hiponatremia secundaria a una natriuresis de mecanismo “cerebral”. ®* Afios mas tarde en
1957, Schwartz describio el SIHAD (Sindrome de Secrecién Inapropiada de la Hormona
Antidiurética) y desde entonces se aceptdé como la principal causa de hiponatremia en

pacientes con algun dafio neurolégico, sustituyendo las ideas de Peters.*

Por su parte Harrigan y cols., define al SCPS como la pérdida de sodio a nivel renal durante
una lesion intracraneana aguda, llevando a la hiponatremia y a la disminucion de volumen
extracelular. Hasta el momento, los mecanismos del SCPS no han sido bien establecidos. El
cerebro regula la reabsorcién de sodio a nivel renal a través de mecanismos humorales y
nerviosos, un dafo a nivel del sistema nervioso central (SNC) puede alterar estos
mecanismos y ocasionar éste sindrome.®> Una de las condiciones criticas en el diagnostico del
SCPS es la hipovolemia y son pocos los estudios que demuestran la presencia de ésta
alteracion y que llevan a cabo un balance de sodio o una monitorizacioén cardiovascular de los
pacientes. Existen varias hipotesis de los factores que desencadenan la pérdida de sodio en
el SCPS, como el péptido natriurético atrial, o la secrecion hipotalamica de factores similares a
la ouabaina®. Se cree que estos péptidos no son secretados a nivel del SNC, sino a nivel
cardiaco (atrial o ventricular) en respuesta a una estimulacion colinérgica. Un dafio a nivel del

SNC puede ocasionar una alteracion en la secrecién de estos péptidos.®



Se realizd una revisidn sistematica de la literatura por Lizarraga y cols., con el tema SCPS en
pacientes pediatricos con el fin de conocer cuales eran hasta el momento los criterios
diagnosticos para el SCPS y sobre todo evaluar el nivel de evidencia y grado de
recomendacion de éstos estudios siendo los resultados de esta investigacion en resumen,
fueron que las condiciones clinicas necesarias para pensar en su diagnéstico se fundamentan
en los siguientes puntos: 1) paciente que cuente con una lesidén a nivel del sistema nervioso
central; 2) una excrecion renal de sodio incrementada descartando tubulopatia renal, uso de
diurético, falla cardiaca, falla hepatica, deficiencia de mineralocorticoides; 3) y finalmente
deplecién de volumen. Dentro de la revision, son pocos los estudios que demuestran o
especifican datos directos o indirectos de deplecion de volumen como la osmolaridad sérica,
hematocrito, balances hidricos, peso diario del paciente o presion venosa central.

Las condiciones necesarias para realizar el diagnéstico de SCPS son: osmolaridad plasmatica
disminuida, osmolaridad urinaria incrementada, hiponatremia (sodio menor de 135mEq/dL),
sodio urinario (>20 mmol/L), hematocrito normal o elevado y urea baja. Cabe mencionar que
el peso corporal diario, el balance hidrico®, la depuracion de creatinina y la presion venosa
central (PVC).2 Son importantes para el diagnéstico de este sindrome, sin embargo no son

monitorizados de forma adecuada.

Ya que el SIHAD es el principal diagnéstico diferencial del SCPS, es necesario hacer una
breve descripcion del mismo. En el SIHAD se encuentran niveles elevados de la hormona
antidiurética (HAD) ya sea secundario a medicamentos, dafio neurolégico o secrecion
ectopica. Los niveles elevados de HAD, provocan expansion de volumen por reabsorcion de
agua libre a nivel renal, llevando a una hiponatremia dilucional. Para hacer un diagndstico de
SIHAD, se han propuesto los siguientes criterios: 1) hiponatremia < 135mEg/L, 2) osmolaridad
sérica < 280 mOsml/L, 3) sodio urinario > 18mEq/L, 4) osmolaridad urinaria mayor a la sérica,
y 5) funcién tiroidea, suprarrenal y renal normales.’

También, se ha monitorizado el patron de uresis para diferenciar el SCPS de otras entidades

como SIHAD. Se ha observado que la poliuria es una condicion determinante para el



diagndstico de SCPS, mientras que en los pacientes con SIHAD, se encuentra un patron de
uresis que tiende a la oIiguria.6

Se ha encontrado que en el SIHAD, se presenta la hiponatremia en los primeros tres dias
posterior al procedimiento quirdrgico lo que desencadena el dafo neurologico agudo, a
diferencia del SCPS, el desorden electrolitico aparece con inicio mas tardio.® Jiménez
menciona que el SCPS en 78.5% se presenta entre las 48 hrs y el 21.5% se presenta entre el

tercer a décimo dia postquirtrgico'°

Se ha demostrado que los péptidos natriuréticos son secretados en respuesta a la elevacion
del volumen ventricular y atrial, con lo cual no se apoya la secrecion de los mismos como

respuesta a un dafio a nivel cerebral."’

La medicion de vasopresina o de HAD puede ser util para distinguir entre SIHAD y SCPS,
encontrandose elevada en el SIHAD y niveles normales en el SCPS. Hay que tomar en cuenta
que la secrecidén de vasopresina también puede estar influida por otros factores, como estrés,
dolor, hipertension intracraneana, medicamentos como antipsicoticos, antidepresivos
triciclicos, carbamacepina y morfina. Se sugiere que el péptido natriurético atrial y cerebral

son factores importantes para el diagndstico del SCPS."?

Para realizar el diagnostico de SCPS, también es importante descartar otras causas de
hiponatremia hipovolémica como son: tubulopatias renales, deficiencia de mineralocorticoides,
falla cardiaca, falla hepatica y uso de diuréticos. Un ejemplo de lo anterior, son los pacientes
hiponatrémicos con tumores cerebrales que reciben quimioterapia con medicamentos

nefrotoxicos, en los que es importante diferenciar entre SCPS y tubulopatia renal.

Un descenso rapido del sodio sérico, puede llevar a sintomas como: confusién, somnolencia,
crisis convulsivas, ademas incrementar el edema cerebral y el estado de coma. De igual
forma, una correccidn rapida de hiponatremia grave puede ocasionar mielindlisis pontina e
incluso la muerte. Es importante el diagnéstico oportuno de ésta alteracion, asi como un

tratamiento efectivo de la hiponatremia en los pacientes con lesién intracraneana.



El tratamiento de las dos principales causas de hiponatremia en pacientes con lesion cerebral,
SIHAD y SCPS, es distinto e incluso se contrapone, por tal motivo es importante realizar un

diagnéstico etiolégico. '

Justificacion.

Después de 60 afios de su descripcion, hasta el momento no se han desarrollado
criterios precisos para el diagnostico del SCPS. En la literatura médica, existen gran cantidad
de estudios, predominantemente reportes de caso, sin fundamentar adecuadamente el
diagndstico de dicho sindrome. La gran mayoria de estos estudios carecen de calidad, y en
pacientes pediatricos neuroquirurgicos solamente encontramos seis trabajos: el estudio de
cohorte realizado por Bussmann y cols™
La mayor parte de los autores coinciden que la hiponatremia es uno de los criterios mas
importantes para realizar el diagndstico del SCPS. En algunos estudios se reporta disminucion
del sodio sérico con respecto a una cifra basal sin salirse de rangos normales. Por lo que es
muy importante que todo paciente con dafo cerebral agudo, o que vaya a ser sometido a un
procedimiento neuroquirurgico se le realicen pruebas para obtener los valores séricos de
sodio, para conocer el valor basal de cada paciente. Pocos son los estudios que describen la
incidencia de estos pacientes sobre todo cuando son sometidos a un procedimiento
neuroquirurgico
Hasta el momento no se han protocolizado criterios diagnésticos para el SCPS vy
frecuentemente se confunde con el SIAHD. Por lo tanto, la finalidad de este estudio es
identificar con los pacientes que presentaron hiponatremia y que de acuerdo a los criterios
establecidos hasta el momento podamos identificar cuales pacientes cumplieron con los
mismos para ser diagnosticados como SCPS para que en un estudio prospectivo y con mayor

calidad metodolégica podamos establecer los criterios diagndsticos para el SCPS.

Este proyecto forma parte de una linea de investigacion en la Unidad de Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de Pediatria (INP), con la finalidad de disminuir la variabilidad en la practica
clinica con respecto al diagnéstico y tratamiento, y establecer los criterios diagndsticos para
realizar el diagnodstico de SCPS, optimizando con ello la calidad asistencial y de recursos

disponibles; y a la vez fomentar la investigacion clinica.



A partir de los resultados encontrados se empezara a buscar y documentar los datos de SCPS
en los pacientes operados de cirugia cerebral para continuar con las investigaciones

prospectivas del SCPS.

Objetivos.

Conocer la frecuencia del Sindrome Cerebral Perdedor de Sal (SCPS) como causa de
hiponatremia, en pacientes pediatricos que han sido sometidos a un procedimiento
neuroquirurgico que ingresan a la terapia intensiva del INP.

Conocer cuales han sido los criterios diagnésticos para el Sindrome Cerebral Perdedor
de Sal como causa de hiponatremia en los pacientes en edad pediatrica que han sido

sometidos a un procedimiento neuroquirurgico que ingresan a la UTI del INP.

Planteamiento del problema: Se encuentran en la literatura médica estudios que proponen
que la causa mas frecuente de hiponatremia en pacientes neuroquirurgico es el SCPS. La
hiponatremia secundaria a SCPS, es un hallazgo frecuente en el paciente con dafo
neurolégico agudo, en especifico después de una intervencidn neuroquirurgica.

Es causa frecuente de morbilidad y provoca estancia intrahospitalaria prolongada en la unidad
de terapia intensiva pediatrica, ya que es una entidad su diagnosticada, por no contar con

criterios o guia de practica clinica.

Pregunta de investigacion

A iCual es la frecuencia de SCPS en los nifios sometidos a un procedimiento
neuroquirurgico hospitalizados en la unidad de terapia intensiva del Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo comprendido entre el 1 de enero 2010 al 31 de diciembre 2011.

A Qué relacion mantienen la hiponatremia con la estancia intrahospitalaria en la unidad de

terapia intensiva?
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Metodologia.

Clasificacién de la investigacion:

Es un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo.

Material y métodos.

Poblacion de estudio

Se revisaron expedientes clinicos de todos los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia
intensiva pediatrica del INP que se sometieron a un procedimiento neuroquirurgico del 1 de
enero del 2010 al 31 de diciembre del 2011.

Ubicacion del estudio

Este protocolo pertenece a una linea de investigacion en la Unidad de Terapia Intensiva del

Instituto Nacional de Pediatria.

Criterios de inclusién

Todo expediente clinico de paciente de 1 mes a 18 afos de edad, que ingreso a la UTIP
posterior a un procedimiento neuroquirurgico del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del
2011.

Presencia o reporte de hiponatremia durante su estancia en la terapia intensiva.

Criterios de exclusién
Expedientes que especifiquen la causa de la hiponatremia secundaria a:
e Hiponatremia atribuido a problema renal: tubulopatias perdedoras de sodio.
e Tumores cerebrales que reciben quimioterapia nefrotdxica: ciclofosfamida, ifosmamida.
o Diabetes insipida con administracion de desmopresina.
e SCPS antes de entrar a terapia intensiva.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia hepatica

11



Definicion de variables

Consignamos para nuestro estudio las siguientes variables:

Variable Definiciéon Tipo de Escala de
variable medicién
Edad Tiempo de vida Cuantitativa Meses
en meses (continua)
Genero Caracteristicas Cualitativa M/F
fenotipicas de (nominal)
cada individuo.
Diagnostico Entidad Cualitativa Nominal
nosoldgica para
ingresar a la
UTIP
Estancia en UTIP | Numero de horas Cuantitativa Horas
desde su ingreso (continua)
postquirurgico
hasta su egreso
Osmolaridad Concentracion de | Cuantitativa mOsm/kg
sérica particulas en una (continua)
solucién
independiente de
su tamano o
carga eléctrica en
sangre
Osmolaridad Concentracion de | Cuantitativa mOsm/kg
urinaria particulas en una (continua)
solucién
independiente de
su tamano o
carga eléctrica en
orina
Sodio sérico Concentracion de | Cuantitativa mEq /L

12



sodio en sangre
(Electrolito sérico
en forma de ION
positivo,
principalmente

extracelular)

(continua)

Sodio urinario Concentracion de | Cuantitativa mEq/L
sodio presente en (continua)
orina
Densidad urinaria | Concentracion Cuantitativa g/
total de solutos (continua)
en una muestra
de orina
Hiponatremia Sodio sérico Cualitativa Si/No
menor de (nominal)
135mEq/L
Balance hidrico Ingresos hidricos Cuantitativa ml/dia
por cualquier via (continua)
menos los
egresos hidricos
por cualquier via
Balance de sodio | Ingresos de sodio | Cuantitativa mEq/L
intravenosos y (continua)
via oral menos
los egreso por
orina
Gasto urinario Cantidad de Cuantitativa ml/kg/h
(uresis) mililitros de orina (continua)

excretado por
kilogramo (en

ninos menores de

13



10kg) o metro
cuadro de
superficie
corporal (nifios
mayores de
10kg) de peso
por hora

Peso corporal

Volumen del
cuerpo
expresado en
kilos

Cuantitativa

(continua)

Kg

Hematocrito

Porcentaje de
glébulos rojos del
volumen total de

sangre

Cuantitativa

(continua)

%

Presion venosa

central

Presion de la
sangre en la vena
cava inferior o
toracica cerca de
la auricula
derecha
registrada
atreves de un
PVC

Cuantitativa

(discreta)

cmH20

Urea sérica

Concentracion de
urea
(Metabolismo del
producto de las
proteinas )
presente en

sangre

Cuantitativa

(continua)

mg/dl
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Creatinina sérica

Concentracion de
creatinina
(producto de la
degradacion de
creatina) en

sangre

Cuantitativa

(continua)

mg/dl

Uso de diuréticos

Utilizacion de
diurético del
paciente durante
su estancia en la
UTIP.

Cuantitativa

(dicotémica)

Si/no

Niveles de renina

Concentracion de
renina(enzima
excretada por

células renales)

en sangre

Cuantitativa

(continua)

picogr/dl

Péptido
natriurético

cerebral

Concentracion
péptido
natriurético
cerebral tipo B
(polipéptido
secretado por los
ventriculos
cardiacos) en

sangre

Cuantitativa

(continua)

picogr/dl

Niveles de
hormona

antidiurética

Concentracion de
hormona
antidiurética
(hormona neuro-
hipofisiaria I16bulo
posterior) en

Cuantitativa

(continua)

picogr/dl
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sangre

Niveles de Concentracion de | Cuantitativa ng/dI
aldosterona aldosterona (continua)
(hormona

esteroide de la
corteza adrenal)

en sangre

Hoja de recoleccién de la informacion
Para poder recabar todas las variables consideradas para este estudio, se disefié un formato

de recoleccion de la informacién (Anexo 1)

Analisis estadistico:

Dada la naturaleza del estudio se realizé solo un analisis descriptivo de los datos, en las
variables continuas (edad, estancia en UTIP, Osmolaridad sérica, Osmolaridad urinaria, sodio
sérico, sodio urinario, densidad urinaria, balance hidrico, balance de sodio, gasto urinario,
presion venosa central, urea sérica, creatinina sérica, niveles de renina, péptido natriurético
cerebral, niveles de hormona antidiurética, niveles de aldosterona) se presentaron medidas
de tendencia central (media o mediana) y de dispersion (desviacion estandar). En las
variables cualitativas (género, diagndstico, hiponatremia) se presentaron frecuencias

absolutas y relativas de las categorias estudiadas.
Tamano de muestra:

Se incluyeron todos los expedientes clinicos de pacientes ingresados en la UTI en el
periodo del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2011 que cumplan los criterios de

inclusion.
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Descripcion del método:

Para la realizacion del estudio se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
que ingresaron en el periodo del 1 de enero del 2010 al 31 diciembre del 2011 a la Unidad de
Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatria, posterior a la realizacion de un
procedimiento neuroquirurgico, se identificaron los pacientes que presentaron hiponatremia
durante su estancia en la UTI.

La informacion se captur6 en la hoja de recoleccién de datos (Anexo 1), descartando a todo
aquel pacientes que tuviera como antecedentes los diagnosticos de hiponatremia secundaria
atribuida a problema renal: tubulopatias perdedoras de sodio,tumores cerebrales que reciben
quimioterapia nefrotdxica: ciclofosfamida, ifosmamida, diabetes insipida con administracion de
desmopresina, SCPS antes de entrar a terapia intensiva e insuficiencia cardiaca congestiva e
insuficiencia hepatica

De los seis pacientes identificados se llevo a cabo un analisis del origen de la hiponatremia
haciendo diagndstico diferencial entre SIHAD y SCPS (Anexo 2).

Aspectos éticos.

Se considera una investigacion sin riesgo en base al Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud, en el Titulo Segundo: De los Aspectos Eticos de la

Investigacion en Seres Humanos.

Capitulo I, Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias;

l.- Investigacidn sin riesgo: se revisaran expedientes se conservara confidencialidad de
datos los cuales solo seran utilizados con fines de investigacion.

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comisién de ética, por
razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al

investigador la obtencién del consentimiento informado.
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Y sustentamos la confidencialidad obtenida al analizar el expediente clinico en base a la
Resolucién por la que se modifica la NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico unico, los
numerales:

5.6. En los establecimientos para la atencion médica, la informacién contenida en el
expediente clinico sera manejada con discrecion y confidencialidad, atendiendo a los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica y sélo podra ser dada a conocer
a terceros mediante orden de la autoridad competente o a la CONAMED, para arbitraje
médico
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Resultados

En la libreta de registro interno de ingresos y egresos del Departamento de Terapia
Intensiva, se identificaron 220 pacientes que ingresaron a la UTI posterior a la realizacién de
un procedimiento quirdrgico previo a su ingreso. Solo en ocho (3.63%) de los pacientes se
reportd la presencia de hiponatremia durante su estancia en la terapia intensiva, se excluyen
cinco: dos con diagndstico ya establecido previamente de SCPS y tres (1.36%) de ellos

durante el analisis se diagnosticé SIHAD.

Por lo tanto el analisis de los datos de laboratorio para este estudio se realiza solo a tres
pacientes (Cuadro 1) que corresponde al 1.36% de la poblacion que ingresa a la UTI después

de un procedimiento neuroquirurgico y que durante su estancia realiza SCPS (Figura 1).

En relacion al sexo, tenemos dos pacientes del sexo masculino y uno del sexo femenino, el
rango de edad fue de 4 meses a 15 afios. Los diagnosticos de estos pacientes fueron:

1. Drenaje de hematoma parenquimatoso.

2. Reseccion de adenoma.

3. Reseccion de heterotopia (reseccion de la migracion neuronal)

Ninguno de los tres pacientes que presentaron SCPS fallecidé durante su hospitalizacién

dentro de la terapia intensiva.

En ningun paciente se realizd determinaciéon de péptido natriurético auricular ni hormona

antidiurética.
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Figura 1. Método de identificacion de pacientes con SCPS.
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Cuadro 1. Analisis de los tres pacientes con SCPS.

Parametros Paciente | Paciente 2 Paciente 3
1

Peso corporal 70 10 kg 5
Uresis 3.2mlkghr 5mlkghr 4mlkghr
Balance hidrico Positivo Negativo Negativo
Osmolaridad 260 - 270 268 280
sérica
( mOsm/kg)
Osmolaridad 400 300 400
urinaria
( mOsm/kg)
Sodio Sérico 126, - 129 - 133 128
(135-145mEq/L) 131
Sodio urinario 118 - 249 70 -138 100
(40-60mEqg/L)
PVC 9 No se midi6 3
Densidad 1.011 - 1020 1020
urinaria 1.013
Tiempo de 4 dias 4 dias 5 dias
inicio de la
hiponatremia
Duracion de 3 dias 3 dias 2 dias
hiponatremia
SCPS
Alta de la UTIP 7 dias 7 dias 8 dias

Sodio sérico y sodio urinario:

Los tres pacientes presentaron hiponatremia con natriuresis mayor a 60 mEg/L, este
incremento de la natriuresis es necesario para realizar el diagnéstico de SCPS.

Osmolaridad sérica y urinaria

Dos pacientes tienen osmoralidad sérica disminuida, y en un paciente la tuvo en 280 mOsm/L

y la Osmolaridad urinaria elevada en todos los pacientes.
Densidad urinaria:

En los tres pacientes estuvo dentro de limites normales.

Balance hidrico y uresis:
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En dos de los pacientes el balance hidrico se encontré negativo y la uresis en limites
superiores; el paciente que mantuvo balance de liquidos positivo, la diuresis se mantuvo en
limites normales, pero fue el que mas natriuresis presenté.

Peso:

En los tres pacientes no hubo variacion durante el padecimiento incluso en el paciente que
presenté balance hidrico ligeramente positivo.

Tiempo de presentacion y duraciéon del SCPS:

Se presentod entre el tercero y quinto dia después del procedimiento quirurgico y su estancia

en la UTI fue de 7 dias en dos pacientes y en uno de 8 dias.

Discusion.

La hiponatremia es una de las alteraciones electroliticas que se presenta con mayor
frecuencia, si bien se establece el limite inferior de sodio sérico < 135 mEq/L, este trastorno
sigue siendo infra diagnosticado ya que aunque la hiponatremia puede ser leve existe la
posibilidad de tener repercusiones clinicas sobre el paciente.’™

Por lo que es importante considerar el balance de agua y los parametros de osmorregulacion
asi como la relacion entre la concentracion plasmatica de sodio y urinario. Realizar un balance
de sodio estricto para poder realizar diagndsticos diferenciales con el fin de establecer el
tratamiento adecuado. '

La hiponatremia encontrada en los pacientes después de un procedimiento neuroquirdrgico no
es exclusiva del SCPS también encontramos en igual porcentaje el SIHAD, aunque no fue el
proposito de este estudio se realizd un analisis de los seis casos para establecer
adecuadamente el diagnostico.

Respecto a las afecciones de los pacientes que mayor relacidon tuvieron con el SCPS fueron

los tumores y las enfermedades hemorragicas, lo cual es consistente con este trabajo. 17.18

Algunos autores no establecen con exactitud la duracion del SCPS, y si mencionan que puede
corregirse en 48-72 horas, ' |los datos que arroja este estudio es que puede durar entre 2-3

dias, pero en otros consideran que pueden durar hasta semanas.'®%
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En nuestro estudio el SCPS se presentd entre el tercero y quinto dia después del
procedimiento quirdrgico y su estancia en la UTI fue de 7 dias en dos pacientes y en uno de 8

dias

Conclusiones:

Sabemos que todo paciente al cual se somete a un procedimiento neuroquirurgico presenta el
riesgo de realizar SCPS; y es importante establecer el diagnostico correcto de hiponatremia
para evitar complicaciones neuroldgicas en el paciente que las presenta, sobre todo si existe
el antecedente de crisis convulsivas.

Por lo que el establecer los criterios y metodologia de estudio de la hiponatremia es muy
importante en los pacientes hospitalizados en la UTl y que fueron sometidos a un
procedimiento neuroquirurgico, ya que en este estudio se presentaron con la misma
frecuencia pacientes con SIHAD, lo que nos lleva a pensar que éste sindrome puede estar

presente en este tipo de pacientes.

Con estos criterios utilizados en este estudio se puede hacer el diagnostico de SCPS en
pacientes neuroquirurgicos, pero es conveniente considerar algunos criterios diagnosticos
indirectos utilizados en otros trabajos como son: hematocrito, acido urico, relacion
BUN/creatinina, determinacion de péptido natriurético auricular y hormona antidiurética,
aldosterona, electrolitos séricos y urinarios (potasio y cloro), sobre todo cuando el paciente
con antecedente de tubulopatia, o deficiencia de mineralocorticoides que son patologias con
las cuales debemos de hacer diagndstico diferencial, asi como identificar el uso de algunos
farmacos, sobre todo anticovulsivantes y esteroides de uso frecuente en los pacientes con

problemas neuroldgicos.

Proponemos la realizacion de un estudio prospectivo con mejor calidad metodoldgica
agregando criterios indirectos para el estudio de la hiponatremia en la UTl y en especial
énfasis en los pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos, en donde es muy importante

considerar el balance hidrico y la osmoregulacion, asi como mantener la vigilancia sobre los
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niveles de sodio dentro de los primeros cinco dias con el fin de realizar un diagndstico y

tratamiento oportuno, evitando complicaciones en los pacientes.
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Anexo 1.Hoja de recoleccion de datos

Variables

Resultado

1.Expediente

2. Edad

3. Sexo
1= Masculino
2= Femenino

4 .Diagnéstico
1= Remodelacion craneana
= Operado de craneofaringioma
= Operado de biopsia cerebral
= Drenaje de hematoma por TCE
= Reseccién tumoral cerebral
= SDVP
= Otras

5.Horas en UTIP
1= 0-24hrs
2= 25-48hrs
3= 49-72hrs
4= >72hrs

6.PVC
1= 1ab
2= 6 a10
3= >10

7.Hiponatremia
1= Si
2= No

8.Na sérico
1= <135mEq
2= 135-145mEq
3= >145mEq

9.Na Urinario
1= <20
2= >20

10.0sm sérica
1= 280-300
2= 301-310
3= >310

11.0sm urinaria
1= 200-400
2= 401-600
3= 601-800
4= 801-1000
5= >1000

12.Densidad urinaria
1= 1000-1010
2= 1011-1020
3= >1020

13.Balance hidrico

14.Balance de Na

27




15.Uresis
1= 1-3ml/kg/hr
2= 4-5 ml/kg/hr
3= >5 ml/kg/hr

16.Peso

= 3-10kg
= 11-20kg
= 21-30 kg
= 31-40 kg
= 41-50 kg
= 51-60kg
= 61-70kg
= 71-80 kg
= 81-90 kg
10=91-100kg

17 .Hematodcrito
1= 26-30%
2= 31-35%
3= 36-40%
4= 41-45%
5= >45%

18.Urea
1= 5-10
2= 11-20
3= 21-30
4= 31-40
5= >40

19.Creatinina
1= 0.1-0-5
2= 0-6-1
3= 1115
4= >15

20.Diurético
1= Si
2= No

21.Renina
1= Se tomd
2= No se tomo

22.Péptido natriurético
1= Se tomod
2= No se tomé

23.AHD
1= Se tomod
2= No se tomo

24 .N. Aldosterona
1= Se tomd
2= No se tomo

28




Anexo 2. Analisis de datos clinicos y de laboratorio de la hiponatremia.

Parametros SIADH SCPS

Uresis Normal o Normal o aumentada
disminuida

Balance hidrico Positivo Negativo

Osmolaridad sérica > 285 <0=275

( mOsm/kg)

Osmolaridad urinaria >0=400 >0 =300

( mOsm/kg)

Sodio Sérico (135-145mEq/L) | <0 =130 <0=130

Sodio urinario (40-60mEq/L) >0=50 >0=70a100

PVC >8 <o=4

Densidad urinaria Normal o Normal o disminuida
aumentada

Tiempo de inicio de la 24a72hrs >4 a 5 dias

hiponatremia después del
procedimiento
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