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2. RESUMEN

TITULO: Frecuencia y caracterizacion clinica de hiponatremia grave en los
pacientes geriatricos ingresados al area de urgencias del Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No.1, Pachuca de Soto, Hidalgo.

ANTECEDENTES: El trastorno hidroelectrolitico mas frecuente, es la hiponatremia,
tanto en el medio hospitalario como en el medio ambulatorio, pero este desequilibrio
sé6lo es observado y diagnosticado por medio de un resultado de laboratorio de manera
intencional. Se presenta desde sintomas leves no especificos como nausea, cefalea y
confusion, hasta los sintomas graves como somnolencia, vémitos, convulsiones,
déficits neuroldgicos focales y coma. La poblacién geriatrica es la mas afectada en
presentar esta alteracidn, debido a su fisiologia que dificultan el proceso de adaptacion
a estos cambios, aumentando el riesgo de presentar complicaciones o una clinica mas
pronunciada. OBJETIVO: Identificar la frecuencia y caracterizacion clinica de
hiponatremia grave en los pacientes geriatricos ingresados al area de urgencias del
hospital general zona con medicina familiar no.1, Pachuca de soto, Hidalgo.
MATERIAL Y METODOS: Disefio observacional, analitico, transversal y retrospectivo.
El estudio se llevé a cabo en el HGZMF No.1 Pachuca IMSS Hidalgo. Se revisaron
expedientes de pacientes mayores de 60 afios que ingresaron al area de urgencias,
con diagnodstico de hiponatremia, de enero a diciembre 2021. Los resultados se
integraron en una base de datos en Excel y se analizaron en el software estadistico
SPSS version 29.0.0. Se realizo descripcion estadistica simple para caracterizar a la
poblacién del estudio, proporciones y razones para variables cualitativas y para
variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion (media, mediana,
moda, desviacion estandar y varianza). Para el andlisis multivariado, se ocuparon
pruebas paramétricas y no paramétricas para la asociacion de variables.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Médico residente de urgencias médicas, asesor
metodoldgico y clinico especialistas en area de urgencias, material de papeleria,
expedientes clinicos, equipo de computo e instalaciones del hospital.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: El equipo que colaboré en esta investigacion cuenta con
amplia experiencia en el tema, residente de la especialidad, asesor clinico y

metodoldgico quienes han participado en el desarrollo de protocolos de investigacion.
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TIEMPO PARA DESARROLLARSE: Se realizé en un periodo de tres meses posterior
a la aprobacién del estudio.

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 51 expedientes, se encontraron 22 hombres
y 29 mujeres, lo que equivale al 43.1% y 56.9%, respectivamente, se obtuvo una media
de 71 a 80 afios, siendo este el grupo de riesgo el de mayor afeccién con un 39.2%; el
tiempo de evolucion o curso clinico se clasific6 en agudo y crénico, siendo el tipo de
evolucion agudo el mas frecuente con un 72.5% con mayor afeccidon en mujeres. La
hiponatremia se clasificé segun los niveles de sodio sérico: hiponatremia leve (130-135
mmol/l), moderada (125-130 mmol/l) y grave (<=125 mmol/l). El nivel grave se presentd
en un 35.2% y como sintoma principal fue el deterioro neuroldgico en un 17% y se
presentaron 7 defunciones siendo el 13.7% de la poblacion, de los cuales todos fueron
clasificados como hiponatremia grave, por lo que se pudo observar que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre variables lo que aumenta el riesgo de
mortalidad, ya que se obtuvo en ambas P= <0.001 y mismos que presentaron como
principales comorbilidades diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad cardiaca
y obesidad

DISCUSION: La hiponatremia se define como una concentracion sérica de sodio menor
de 135 mEg/L. Se ha observado que el mayor porcentaje corresponde a los adultos
mayores, debido a una disminucion en su funcién normal, predomina el sexo femenino,
por ser mas propenso al desarrollo de hiponatremia, el cual se pudo confirmar en este
estudio ya que se obtuvo una poblacion mayor en el género femenino en un rango de
edad de 71-80 afios.

CONCLUSION: En el HGZMF No.1 Pachuca de Soto Hidalgo, se obtuvo un 35.2% de
pacientes con hiponatremia grave, siendo el sintoma principal déficit neuroldgico,
asimismo, el género femenino fue el mas afectado prevaleciendo en un rango de edad
de 71 a 80 afos, mientras que la mortalidad registrada fue de un 13.7% de la poblacion,
siendo pacientes con hiponatremia grave los méas afectados; por lo que se concluye
gue existe una asociacion estadisticamente significativa entre variables, que eleva el

riesgo de mortalidad.
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5. MARCO TEORICO

Generalidades

La hiponatremia es considerada un trastorno hidroelectrolitico y se define como
una concentracion sérica de sodio menor de 135 mEg/L. Puede ir acompafiada por una
osmolaridad sérica normal o mas frecuentemente, por un descenso de ésta. En la
mayoria de los casos, este trastorno esta ocasionado por la dificultad en la eliminacion
renal de agua libre, combinada, a veces, con un aumento de las entradas de agua por
via oral o parenteral. Coexisten diversas causas de hiponatremia en los pacientes

hospitalizados y deben ser identificadas para delimitar sus complicaciones (1).

Epidemiologia

La hiponatremia constituye el trastorno hidroelectrolitico mas comun, tanto intra
como extrahospitalario, se observa en el 17.5% de las determinaciones de sodio en un
laboratorio bioquimico. Su frecuencia varia en funcion de su intensidad, la cual, en su
mayoria, se estadifica en un grado leve o0 moderado. En un estudio realizado en China
con una poblacién de 154 378 pacientes, se observé que el 13% se encontraba en los
rangos 130-135 mmol/l, 4.25% entre 125-130 mmol/l y en el 0.3% de las hiponatremias
detectadas, la hiponatremia fue inferior a 125 mmol/l; considerandose grave,

generalmente éstas, se observan mas en los pacientes ingresados o adultos mayores

).

Existen pocos trabajos que analizan su incidencia, sin embargo, puede estimarse
en 13 000 casos por millon al afio. La prevalencia que ha sido mas estudiada, es la que
se encuentra asociada a los factores de riesgo de gravedad como: el género, edad de
los pacientes, patologias asociadas (cardiaca, hepatica, neurolégica y endocrina,

principalmente), uso de diuréticos y habitos (consumo de alcohol y ejercicio) (3).

En Suecia, el estudio realizado por Gisby. determind la prevalencia de los
pacientes que llegaban a un centro de atencion médico con diagndstico por laboratorio
de hiponatremia entre los afilos 2001 y 2011. Dicha entidad, tuvo un 4.4% de la
poblacién con una incidencia anual de 14.8 por cada 100 000 pacientes en el afio 2001,
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incrementandose 3 veces mas para el afio 2011 con 48.6 por cada 100 000. Otras
observaciones estipuladas en este mismo estudio ratifican lo comentado por otras
investigaciones sobre el riesgo que genera la edad y el género femenino en la presencia
de esta enfermedad (4). Las frecuencias con las que otras alteraciones idnicas se
observan junto a la hiponatremia, se consideran elevadas y este autor determind la
asociacion frecuente entre hiponatremia y otras alteraciones hidroelectroliticas como el

potasio (5).

Como ya se comento, esta entidad se considera una de las mas frecuentes, tanto
en el medio hospitalario como en la comunidad y probablemente con mayor relevancia
clinica. Sin embargo, no existen muchos estudios que aborden la epidemiologia de la
hiponatremia como enfermedad. Los datos de incidencia en general, solo se pueden
llegar a suponer, ya que la informacion disponible varia segun la definicion de
hiponatremia y en general, es afectada por los diversos contextos en los que se pueda
manifestar la enfermedad como: el tipo de servicio donde se encuentre ingresado el
paciente, la frecuencia en los servicios de urgencias, medicina interna, cirugia y

unidades de cuidados intensivos, o referida al tipo de patologia que presenta el paciente

(6).

En pacientes hospitalizados, la incidencia diaria se estima en el 1% y la
prevalencia en el 2.5%, aunque su frecuencia es previsiblemente mayor, ya que a
menudo es infra diagnosticada. Los analisis epidemiolégicos de la hiponatremia que
utilizan grandes bases de datos del sistema de Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE), infravaloran el problema, pues sélo se diagnostican un 30% de
los pacientes con hiponatremias, incluso graves. Como ocurre en otras patologias, la
definicion empleada condiciona los datos epidemioldgicos. Asi, Holland et al. mostro
coémo en pacientes ingresados la incidencia era del 42.6% cuando consideraron como
punto de corte valores inferiores a 136 mEq/l. Posteriormente se obtuvo un 6.2%
cuando el punto de corte fue de 126 mEg/l, y un 1.2% cuando lo fue de 116 mEq/I (7).

En otro estudio mas reciente y prospectivo, se reporté que la prevalencia se
encontraba cerca del 6% en general, resaltando que esta misma puede llegar a fluctuar
dependiendo del grupo observado y sus factores de riesgo (8). En los pacientes
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hospitalizados, las causas mas frecuentes fueron los estimulos dolorosos, las nauseas,
las situaciones posquirurgicas o el fallo organico, que, unidos a menudo a una dieta
hiposddica y a la administracion de medicamentos y fluidos intravenosos, condicionan
gue la concentracion sérica de sodio sea entre 5y 6 mEq/l, inferior a los pacientes no

hospitalizados y sus valores de ADH se encuentren aumentados (9).

La incidencia de hiponatremia leve es mas frecuente en pacientes ambulatorios y
en los servicios de urgencias que en pacientes ingresados. En cambio, los casos mas
graves son frecuentemente adquiridos durante el ingreso (10). Algunos autores
comunican incluso, mayores diferencias entre pacientes ambulatorios y hospitalizados
e indican que una gran parte de las hiponatremias moderadas y graves se desarrollan
durante el ingreso (11). Otra diferencia notable entre la hiponatremia grave adquirida
en el hospital o diagnosticada al ingreso, es que la primera suele recibir tratamiento
mas tardio y esta mas asociada a los factores exdgenos (12). En las UCI, la incidencia
oscila entre 25% y 47% (valor p=0.001) al ingreso y durante la estancia en las mismas
(23).

También se comenta sobre la importancia de esta patologia en la estancia del
paciente, siendo considerada, por si misma, un factor prondéstico en dicha
hospitalizacion, habiéndose relacionado con mayor mortalidad en patologias diversas
como neumonia adquirida en la comunidad o accidentes cerebrovasculares agudos
(ACVA) (14). Aunado a esto, se lleg6 a observar en el 9% de las determinaciones de

sodio en un laboratorio bioquimico (15).

El grupo de riesgo méas marcado por la literatura son los pacientes hospitalizados,
los cuales, llegan a presentar unaincidencia que oscila entre el 2 al 14% vy la prevalencia
es del 2.5%, sin realizar busquedas intencionadas (16). Resulta importante el tratar de
identificar los factores de riesgo que influyen en esta poblacion para poder llegar a
delimitar las complicaciones de la enfermedad, identificando los puntos clave que
propicien la aparicion de esta patologia. Entre los principales factores identificados por
la literatura actual para desarrollar hiponatremias, se observan: la edad, el género

femenino y el uso de medicamentos como los diuréticos.
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En el primer aspecto, los pacientes ancianos son especialmente vulnerables por
varios motivos: una dieta habitual sin sal, tratamiento con diuréticos, cambios
fisiol6gicos y la administracion forzada de fluidos endovenosos. Debido a ello, son mas
susceptibles de presentar trastornos neuroldgicos, cognitivos y secundariamente tienen
una mayor frecuencia de caidas y fracturas como presencia de la enfermedad de
manera cronica (17). El sexo femenino es mas propenso al desarrollo de hiponatremia,
sobre todo, por factores hormonales y por un volumen de distribucion del agua corporal
diferente, aumentando dicho riesgo en caso de tratamiento previo con farmacos
diuréticos o psicotropicos. Del mismo modo, el riesgo relativo de desarrollar
encefalopatia hiponatremia es 28 veces superior en las mujeres que en los varones
(18).

Fisiopatologia

Al hablar de hiponatremia se debe conocer el contexto y las afectaciones
fisiolégicas que causan o reflejan su presencia, entre las cuales se encuentra: la
osmolaridad plasmética, que es el principal indicador de homeostasis del agua corporal
total (ACT). Asi mismo, esta determinada en gran medida por las concentraciones de
sodio plasmatico. Las alteraciones en la concentracién de la natremia, reflejan un
trastorno en el balance de agua corporal total o del sodio y potasio intercambiable, como

se observa en la férmula de Edelman (19).

La hiponatremia, por lo general, implica un estado de exceso de agua en relacion
con el sodio, por lo tanto, es una alteracion del balance del agua mayor que el propio
balance del sodio. So6lo en algunos casos se debe a deplecién absoluta de sodio
corporal total (ejemplo: nefropatias perdedoras de sal, uso de diuréticos e hipovolemia)
(20). El agua corporal total puede incrementarse como resultado de una ingesta
aumentada o disminuida en la excrecion de la misma (acuaresis) por liberaciéon no
osmotica de vasopresina. Esta puede estar incrementada apropiadamente en casos de
disminucion del volumen arterial efectivo circulante (VAEC) o, inapropiadamente por
estimulos como: nausea, dolor, estrés, farmacos, neoplasias, enfermedades

pulmonares o del sistema nervioso central (21).
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Desde otra perspectiva, esta entidad es observada como un estado patoldgico en
el cual la respuesta primaria seria un aumento en la excrecion de agua. La respuesta
esperada en estados en los que coexiste la hiponatremia (estado hipoosmolar) y una
disminucion del VAEC, seria una supresién de vasopresina en relacion con la
hipoosmolaridad (< 280 mOsm/kg) y una secrecion de vasopresina en respuesta al
VAEC disminuido (22). Sin embargo, el organismo sacrifica osmolaridad por perfusion,
siendo una respuesta adaptativa de supervivencia, motivo por lo cual se genera y
mantiene la hiponatremia en estados de deplecion de VAEC (hipovolemia, cirrosis,

insuficiencia cardiaca) (3).

Clasificacion

La hiponatremia puede ser clasificada con base en diferentes parametros. Segun
su curso clinico, pueden ser agudas (<24 horas) o cronicas (>24 horas) (22). Estos
incluyen la concentracién de sodio en sangre, gravedad de los sintomas y segun su
origen; con éste, se determina la clasificacibn segun su osmolaridad plasmatica y
estado de volumen (23). Su distincion tiene vital importancia en términos de
morbimortalidad, asi como en la actitud terapéutica. La concentracion sérica de sodio
es mantenida por mecanismos que involucran la sed, hormona antidiurética (ADH) y
funcién renal (24).

La velocidad de aparicion de la hiponatremia desempefia un papel importante en
la fisiopatologia. Cuando el descenso es de dias a semanas, el cerebro reduce el
ingreso de agua al liquido intracelular (LIC), modulando de esta manera el edema
cerebral; en este caso, se toleran mejor los niveles bajos de natremia. Sin embargo,
cuando los niveles de sodio caen rapidamente en menos de 48 horas, no se instala el
mecanismo compensatorio, originando el edema cerebral con la consiguiente
hipertension intracraneal, ocasionando un posible dafio de estructuras cerebrales, asi

como la herniacion (25).

Segun su origen, cada tipo requiere un abordaje terapéutico distinto y por ello, es
muy importante en un servicio de urgencias ser capaces de clasificarla. La alteracion

renal en la excrecion de agua, a su vez se clasifica en: hipovolémica, donde se puede
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observar un aumento del volumen extracelular (VEC) en limites normales o euvolémica
0, por disminucién de VEC. La primera de estas es de las mas comunes, se caracteriza
por una disminucién del VEC, el agua corporal total (ACT) y el sodio. Entre sus causas

principales estan la pérdida de sodio de origen renal o extrarrenal (26).

La pérdida de sodio puede ocurrir por via renal, debido a la administracién de
diuréticos o por causas menos frecuentes como: nefritis perdedora de sal, deficiencia
de mineralocorticoides o sindrome de cerebro perdedor de sal (27). La de origen
extrarrenal, esta determinada por pérdidas gastrointestinales (vomitos o diarreas muy
frecuentes), sudoracidon excesiva, fistulas y quemaduras. La hiponatremia rara vez es
causada por una baja ingestion de sodio, excepto en infantes ya que ingieren alimentos
hipotdnicos, causando pérdidas de sodio por el tracto gastrointestinal. La anterior, es la
causa mas comun de hiponatremia en nifios (28).

La hiponatremia hipervolémica, como su nombre lo dice, el agua corporal
aumenta, al igual que el VEC (ocasionando edemas) siendo el caso mas frecuente de:
la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC); seguido de la cirrosis y la insuficiencia renal
aguda o cronica. Es poco comun comparado con la primera, ya que podria complicar
mucho mas la enfermedad si no es tratada (28).

La hiponatremia euvolémica esti asociada mas frecuentemente a enfermedades
como: el hipotiroidismo, patologias del sistema nervioso central (SNC) (hemorragia,
traumatismo craneoencefélico, tumores craneales), insuficiencia respiratoria aguda,
neumonias, ventilacién mecanica con presion positiva o enfermedades reumatoldgicas
(29); siendo mas infrecuente, el sindrome de secrecion inadecuada de la hormona

antidiurética (SIADH) o produccion excesiva de ADH.

Esta uUltima, provoca una retencién de agua con la consiguiente hiponatremia
dilucional y puede ocurrir en respuesta al dolor, emesis, ante el incremento de la
osmolaridad plasmatica o disminucion del volumen intravascular (30). Otros factores
ampliamente relacionados con este tipo de hiponatremias son los farmacos como: los
diuréticos tiazidicos, y en un mayor porcentaje: la oxitocina, opiaceos y desmopresina
(32).
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Manifestaciones clinicas

La hiponatremia estd asociada a un amplio espectro de manifestaciones
neuroldgicas, que van desde sintomas leves como alteraciones en la marcha, caidas
moderadas con sintomas no especificos siendo las nauseas, cefaleas y confusion. Los
sintomas graves, presentan déficits mas significativos como: somnolencia, vémitos,
convulsiones, dificultad respiratoria, déficits neuroldgicos focales y coma (32). Los
sintomas graves no ocurren generalmente sino hasta alcanzar cifras de sodio menores
a 125 mEg/L. Sin embargo, el factor mas importante para el desarrollo de sintomas es
la velocidad de instauracién (aguda o cronica). Cuando ésta se da de manera rapida es
frecuentemente asociada a sintomas neuroldgicos graves (encefalopatia
hiponatrémica), mientras que la gradual, durante dias a semanas, es comunmente
asociada con sintomas relativamente leves a pesar de alcanzar grados equivalentes de

hipoosmolaridad, por mecanismos de adaptacion cerebral (33, 34).

Aungue la concentracion de sodio esté entre 115-120 mEg/L, estos pacientes
pueden permanecer asintomaticos. La sintomatologia incluye: astenia, nauseas,
mareos, trastornos de la marcha, falta de memoria, confusién y calambres musculares
(35). Se correlacionan con un aumento de caidas en el anciano, asi como un mayor
riesgo de fracturas. Sin embargo, las convulsiones y el coma no son frecuentes, a
menudo, reflejan una patologia neuroldégica previa 0 un empeoramiento de la
hiponatremia. Es importante destacar dentro de las manifestaciones clinicas, la
respuesta a una correccion rapida del sodio en plasma. Esta puede inducir la aparicion
de la entidad llamada mielinolisis central pontina o sindrome de desmielinizacion
osmatica; la anterior, se caracteriza por sintomas neurologicos graves y potencialmente
irreversibles (36, 37).

Diagnostico

El enfoque diagndstico se basa en una historia clinica adecuada (donde se recojan
los farmacos que toma el paciente, los antecedentes psiquiatricos, cardioldgicos,

renales o digestivos como la cirrosis y la patologia tiroidea), una exploracion fisica que
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determine el estado de volemia del paciente, una determinacion bioquimica que incluya
osmolaridad sérica y urinaria, asi como la concentracién de sodio en la orina (Na* u)
(28).

La determinacion del estado de volemia del paciente es fundamental: mucosas
secas, pliegue cutaneo, taquicardia e hipotension ortostatica que sugieren excesiva
pérdida de agua y reposicion inadecuada (suele relacionarse con vomitos, diarrea o
tratamiento diurético). También incluye: edemas, ascitis, disminucion de diuresis y
sintomas de ICC que sugieren hiponatremia hipervolémica con excesiva retencion de
agua libre (ICC, cirrosis, insuficiencia renal aguda o crénica). Un VEC normal, sin
ninguno de los signos anteriores, sugiere hiponatremia euvolémica asociada a ingesta

excesiva de agua, hipotiroidismo y SIADH (38).

Son fundamentales para el diagndstico, tanto la determinacion de la osmolaridad
y la concentraciéon de sodio urinario (Na*u), como la determinacion de la fraccion
excretada de sodio (FENa*). La ultima mencionada, se define como el porcentaje de
sodio filtrado que se excreta por la orina y se calcula con la siguiente férmula: FENa* =
Na‘*u x cr plasmatica/cr urinaria x Na* plasmatico x 100, siendo su valor normal de
0.7%. En pacientes hipovolémicos el sodio urinario es menor de 20 mEg/L y la FENa*
menor del 1% con una osmolaridad urinaria mayor de 600 mOsm/L y una densidad
superior a 1.020. En caso de pérdidas renales, el sodio urinario es mayor de 20 mEq/l
y la FENa* mayor del 1% (39).

Factores de riesgo

Previamente mencionado, la hiponatremia es una entidad frecuente en el medio
intrahospitalario, debido a esto, Gltimamente se han reportado factores en esta
poblaciéon que predisponen tanto a la presencia de la enfermedad, como a la
exacerbacion o gravedad de la misma. Como se menciond anteriormente, articulos
reportan un mayor indice de hiponatremias en el género femenino. Sin afectar la
gravedad del cuadro mismo, comentan que la gran mayoria de los casos se reportan

como leves o moderados (40).
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Otros de los factores estudiados, son las enfermedades cronico-degenerativas,
asociando a la hipertension arterial sistémica (HAS) (41), diabetes mellitus (15) y
enfermedad renal crénica (ERC). Esta primera ha sido estudiada desde el punto de
vista farmacoldgico, ya que uno de los tratamientos de la HAS implica el uso de
diuréticos tiazidicos. Segun el reporte propuesto en pacientes hospitalizados, se ha
encontrado hiponatremia (< 130 mmol/l) en el 11% de la poblacion geriatrica, un 4.5%
de ellas graves (< 125 mmol/l) en su mayoria, esto debido a los diuréticos tiazidicos o
a la administracion de fluidos hipoténicos (9).

La hiponatremia por farmacos es frecuente, y se produce por diferentes
mecanismos de accion, siendo los farmacos mas comunmente involucrados los
diuréticos tiazidicos en los pacientes con hipertension arterial sistémica (42), sin dejar
de mencionar otros antihipertensivos como: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), siendo estos antagonistas de los receptores de angiotensina 2
(ARA) y algunos inhibidores de los canales de calcio como el amlodipino. Otros casos
de hiponatremia asociados a farmacos son: los antidepresivos, antipsicoticos,
antiepilépticos, antibidticos (ciprofloxacino, trimetoprim-sulfametoxazol, rifabutina),
antiarritmicos (amiodorona), antineoplasicos (vincristina, vinblastina, cisplatino,
carboplatino, agentes alquilantes, metotrexato), inhibidores de la bomba de protones,
AINES, oxitocina y analogos de ADH (43, 44).

En los pacientes con diabetes mellitus, el mal control de la glucemia genera
cuadros de hiponatremia por desplazamiento del cation por la glucosa, generando
parametros disminuidos de sodio, pero, en la mayoria de los casos, con una
osmolaridad normal o0 aumentada. Lo anterior, se debe al aumento de la glucosa en la
orina que aumenta la osmolaridad de esta, impidiendo la reabsorcién de agua y solutos
(45). Otra forma de perder electrolitos por via urinaria, especialmente de sodio, es el
aumento de cuerpos cetonicos en la cetoacidosis diabética que agravarian mas la
hiponatremia (13). Segun estudios actuales reportados en el area endocrinologica,
como el realizado por Parma et al, nos dicen que la prevalencia de hiponatremia
asociada a diabetes es del 25.8% (46).
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En la enfermedad renal crénica no suelen aparecer deterioros graves de la funcion
renal con filtrados inferiores a 15 mL/minuto (pacientes que suelen estar sometidos a
programas de didlisis) (47). Por lo tanto, la aparicion de hiponatremia en pacientes con
enfermedad renal crénica debe hacernos pensar en que se esta aportando un exceso
de agua libre o que se esta produciendo una liberacion no osmaética de ADH (como
ocurre en casos de hipovolemia o uso de diuréticos). La prevalencia de hiponatremia
asociada a IRC, en cualquiera de sus estadios, es del 3.3% segun los estudios actuales,
como el propuesto por Zhang et al (48).

Se ha observado la asociacion de la hiponatremia en edades avanzadas,
proponiendo la fisiologia presentada por este grupo de pacientes. La poblacion
geriatrica se ve especialmente afectada por esta alteracion, como muestra un estudio
realizado en pacientes ambulatorios, se evidencié hiponatremia (< 136 mmol/l) en el
8% de los ancianos, incrementandose cerca del 12% en los mayores de 75 afios. En
esta misma revision, se observé que la hiponatremia es mas comun en los pacientes
geriatricos asociados a una unidad de cuidados para esta poblacién, obteniendo cerca
del 18% (49).

Hiponatremia en los pacientes geriatricos

Se ha observado que el mayor porcentaje de hiponatremia intrahospitalaria
corresponde a los adultos mayores, debido a una disminucién en su funcion normal;
como es el caso del sistema renal, en el que existe una disminucion renal fisiolégica,
afectando la depuracion de los farmacos y, por ende, la accion de los medicamentos
gue se estan utilizando para tratar las enfermedades de base. Esto a su vez, contribuye
a gque la misma enfermedad pueda causar una alteracion electrolitica de mayor
gravedad (50).

En la edad geriatrica se produce una alteracion en la capacidad de excrecion de
agua que hace a este grupo poblacional especialmente susceptible a la hiponatremia,
algo que aumenta aun mas con su elevada exposicion a farmacos y enfermedades
también asociadas a esta alteracion idnica. Cerca del 7 % de los mayores de 65 afios,

presenta concentraciones séricas de sodio < 137 mmol/l (51). Recientemente, se ha
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propuesto y aceptado que, incluso, la hiponatremia moderada se asocia a caidas,

inestabilidad, fracturas y problemas cognitivos en el anciano (51).

Un estudio realizado en pacientes con fragilidad evidencié hiponatremia <135
mmol/l en el 13.4% de los ancianos, con un 70 % de los casos determinados como
hipovolémica. Casi un 80% era del género femenino y las causas mas comunes de la
hiponatremia fueron el uso de diuréticos y la deshidratacion en un 76% y 70%
respectivamente (18) . En lo que respecta a estos pacientes hospitalizados, se ha
encontrado hiponatremia (< 130 mmol/l) en el 11%, con un 4.5% de ellas graves (<125
mmol/l), en la mayoria de los casos, es debido a diuréticos tiazidicos o a la

administracion de fluidos hipoténicos (52).

Como se ha comentado, la hiponatremia es el trastorno electrolitico mas frecuente
y aln mas en la poblacion de mayor edad. De esta manera, se ha descrito en esta
comunidad una importante prevalencia general en torno al 11% (4), especificamente en
los pacientes hospitalizados que oscilan entre 12.1% y 42.6% vy, similar entre 11.3% y
31.3% en los institucionalizados (41). Este trastorno, en cierta manera, es debido a que
el paciente de mayor edad no puede diluir la orina por debajo de 100 mOsm/kg,
comparado con los 50 mOsm/kg que es habitual en personas jovenes. Esto esta
posiblemente asociado a la disminucion en el filtrado glomerular o a una reducciéon de
la respuesta tubular a la hormona antidiurética de manera normal, por el proceso de
envejecimiento y la tendencia a una mayor pérdida de sodio urinario del rifiédn anciano,
provocado por la merma de nefronas y reduccion en los valores de renina y aldosterona
(53).

Son diversas las causas que favorecen que las personas mayores tengan mas
hiponatremia. Desde los cambios fisiopatoldgicos asociados al envejecimiento, como el
hecho de que las personas mayores tienen una mayor pérdida de sodio urinario, lo
anterior, puede ser, debido a la pérdida de nefronas y a una reduccién en los niveles
de renina y aldosterona. También, al incremento de la respuesta a la vasopresina (24),
hasta a causas asociadas a la comorbilidad y al tratamiento. Entre las causas mas
frecuentes de hiponatremia en la practica clinica diaria de esta poblacion, se debe tomar
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en cuenta al sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética (SIADH) y
a la hiponatremia que suele ir acompafiada de la aparicion de edemas en fases
avanzadas de la insuficiencia cardiaca congestiva, de cirrosis hepatica y del sindrome

nefrético; ademas, del uso de diuréticos y de su aparicion en postoperatorios (54).

Es importante resaltar que, la hiponatremia asociada al uso de tiazidas (31) (hasta
un 30% de las personas las usan de manera crénica por diagnostico de hipertension
arterial), por su frecuente uso en personas mayores, genera mas problemas que en la
poblacién mas joven. Por otra parte, la hiponatremia asociada a los postoperatorios de
fractura de fémur, por su relevancia, describe incidencias de hasta el 27% (55). Las
manifestaciones clinicas en la poblacion geriatrica van a depender, como en toda la
poblacién, de la magnitud de la hiponatremia y de su velocidad de instauracion, a

diferencia de que su presencia estara exacerbada por la fisiologia de este grupo. (55)

La presencia de sintomatologia en el paciente con hiponatremia esta en relacion
con la hiperhidratacion neuronal, ocasionada por la entrada de agua en la célula
provocado por el descenso de la osmolaridad en el compartimento extracelular (56).
Entre los sintomas mas frecuentes destacan: nauseas, vomitos, calambres musculares,
alteraciones visuales, delirium, cefalea, letargia, convulsiones y, en ocasiones, puede
llegarse al coma (53). La presencia de hiponatremia se ha asociado a una mayor
morbimortalidad, aunado a esto, se ha asociado a un aumento en el riesgo de muerte
en pacientes hospitalizados, e incluso, en individuos que viven en la comunidad. En un
estudio que incluy6 a 1 323 pacientes con hiponatremia (< 135 mmol/l), se obtuvo un
riesgo de mortalidad en pacientes con hiponatremia hipovolémica de 2.77
(RR=2.7;1C95%:1.8-4.3), aumentando este riesgo en casi el doble en los pacientes

geriatricos (57).

Un aspecto relevante entre la hiponatremia y las personas mayores es su relacion
con las alteraciones de la marcha. Tienen en ocasiones como complicacion final grave,
las caidas y la osteoporosis, provocando en un futuro, la temida fractura de fémur (58).
Asi se ha reportado que en los pacientes con hiponatremia, en comparacién con los

controles, existe cierta pérdida en la capacidad de atencion y se han asociado
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fuertemente a las alteraciones en la marcha presentes (59). Por ello, no es de extrafiar
gue la asociacion entre hiponatremia y caidas (incluidas caidas hospitalarias), genere
una gran significancia estadistica (51).

Resultados del estudio realizado por Usala et al., nos mostraron que, en los
pacientes mayores con hiponatremia, existia mayor riesgo de fracturas vertebrales
existentes y nuevas no vertebrales, sin una clara relacién con las caidas ni con la
densidad mineral 6sea. Una posible explicacion es que la calidad del hueso estaria
afectada (60).

Por todo ello, se deberia considerar que la hiponatremia cronica es un posible
factor de riesgo de fractura osteoporética. Como ya nos habian sefialado diversos
estudios poblacionales, a menores valores de sodio, existe mayor riesgo de

osteoporosis y fractura.

El efecto nocivo de la hiponatremia, al menos en modelo experimental, parece ser
mas amplio. De este modo, en ratas hiponatrémicas, se desarrolla hipogonadismo,
también se manifiesta disminucion de la grasa corporal; sarcopenia (evaluada en el
musculo esquelético mediante densitometria), cardiomiopatia manifestada como un
aumento del peso del corazdn y perivascular y, por ultimo, fibrosis intersticial por
histologia. Estos resultados indican que las concentraciones de sodio extracelulares
bajas producen un aumento del estrés oxidativo, o que potencialmente exacerbaria

multiples manifestaciones de la senescencia. (60).

En definitiva, la hiponatremia en general, es frecuente en las personas mayores y
se asocia a una importante morbimortalidad y gasto sanitario. Especificamente la forma
cronica se presenta en mayor porcentaje y, como se ha comentado en la literatura,
genera sintomatologia dependiendo de su gravedad, afectando en gran medida a esta
poblacion de riesgo dentro y fuera del hospital, por lo que los especialistas encargados
deberan valorar el diagndstico integrando todos los contextos influyentes o de riesgo
gue rodean al paciente geriatrico, incorporando la determinacion de la natremia, y sus

posibles afectaciones a la clinica presentada al ingreso (61).
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6. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El trastorno hidroelectrolitico mas comun, es la hiponatremia a nivel mundial. Su
presencia esta altamente relacionada con factores predisponentes, siendo los

pacientes geriatricos los mas susceptibles.

Este grupo de edad, presenta diversos factores que facilitan la instauracion del
cuadro y la gravedad del mismo. Los adultos mayores presentan disminucion del
metabolismo y los sistemas de autorregulacién y no funcionan de manera correcta,
haciéndolos vulnerables al entorno y a los cambios fisioldgicos de éste. En relacion con
el balance del sodio, los sistemas de adaptacion renal o vascular no pueden
establecerse de manera correcta u oportuna ya que generan una cadena de

manifestaciones que complican el cuadro del paciente.

En la revision de la literatura, se menciona la presencia de hiponatremias
clasificadas como: graves, por su nivel de sodio sérico, o severas, por la clinica en la
poblacién geriatrica, adjudicando esta entidad a diversas manifestaciones
errdneamente consideradas de la edad, demostrando este error, al remitir el cuadro

clinico posterior a un tratamiento adecuado de la hiponatremia.

Por lo anterior y con la revision bibliografica, consideramos que, para delimitar el
problema generado por la hiponatremia en los pacientes mayores, es necesario el
conocimiento de nuestra poblacion y los riesgos que ésta presenta. Considerando las
discrepancias en las prevalencias y asociaciones estipuladas en la literatura, debemos
establecer los factores y riesgos que presenta este grupo en nuestra region para la

frecuencia de hiponatremia grave.
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico més frecuente, tanto en el medio
hospitalario como en el medio ambulatorio, estd asociada a un amplio campo de
manifestaciones clinicas, pero mantienen una misma etiologia basada en la afectacion
neuroldgica central y dependen de la respuesta adaptativa del paciente.

Se define como una concentracion sérica de sodio menor de 135 mEq/L. Puede ir
acompafada por una osmolaridad sérica normal o mas frecuentemente, por un
descenso de ésta. Este trastorno esta ocasionado por la dificultad en la eliminacién
renal de agua libre, combinada, a veces, con un aumento de las entradas de agua por

via oral o parenteral.

La hiponatremia puede ser clasificada con base en diferentes pardmetros. Segun
su curso clinico, pueden ser agudas (<24 horas) o crénicas (>24 horas), se presenta
desde sintomas leves no especificos como nausea, cefalea y confusion, hasta los
sintomas graves como somnolencia, vomitos, convulsiones, déficits neuroldgicos
focales y coma. Los sintomas graves no ocurren generalmente sino hasta alcanzar
cifras de sodio menores a 125 mEg/L. Sin embargo, el factor mas importante para el
desarrollo de sintomas es la velocidad de instauracion (aguda o cronica).

La poblacién geriatrica es la mas afectada en presentar esta alteracion, debido a su
fisiologia y contexto que dificultan el proceso de adaptacidbn a estos cambios,
aumentando el riesgo de presentar complicaciones o una clinica mas pronunciada. Este
grupo de edad pasa a ser una poblacién de riesgo para la presencia, morbimortalidad

y gravedad sintomatica de la hiponatremia.
Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion
¢,Cual es la frecuencia y caracterizacion clinica de hiponatremia grave en los pacientes

geriatricos ingresados al area de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina

Familiar No.1, Pachuca de Soto, Hidalgo?
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8. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Identificar la frecuencia y caracterizacion clinica de
hiponatremia grave en los pacientes geriatricos ingresados al area de urgencias del
hospital general zona con medicina familiar no.1, Pachuca de soto, Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar el sexo y la edad de los pacientes con hiponatremia grave.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas en los pacientes diagnosticados con
hiponatremia grave.

3. ldentificar el nUmero de pacientes geriatricos que ingresaron al servicio de
urgencias con hiponatremia.

4. Identificar el numero de pacientes geriatricos con complicaciones que
presentaron hiponatremia grave.

5. Identificar si hubo defuncién en los pacientes con hiponatremia grave.

6. Determinar la frecuencia de los grados de hiponatremia.

7. Determinar las principales comorbilidades en el paciente con hiponatremia

grave.
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9. HIPOTESIS

El presente estudio es de tipo descriptivo, por lo que no requiere hipoétesis, sin

embargo, para fines académicos, se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

Hipotesis de trabajo:
La frecuencia y la caracterizacion clinica en los pacientes geriatricos con

hiponatremia grave ingresados al area de urgencias del Hospital General de Zona
con Medicina familiar N.1 de Pachuca de Soto, Hgo, que predominan son las

convulsiones y el déficit neuroldégico.

Hip6tesis Nula (Ho):

No existe mayor riesgo significativo de presentar hiponatremia grave en la
poblacion geriatrica ingresada al area de urgencias del Hospital General de Zona
con Medicina familiar N.1 de Pachuca de Soto, Hgo, en el periodo enero a diciembre
del 2021.

Hipotesis Alterna (Hu):

Si existe mayor riesgo significativo de presentar hiponatremia grave en la poblacién
geriatrica ingresada al area de urgencias del Hospital General de Zona con Medicina

familiar N.1 de Pachuca de Soto, Hgo, en el periodo enero a diciembre del 2021.
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10.MARTERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Sede: Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 Pachuca, Hidalgo — IMSS,

hospital de segundo nivel que cuenta con el servicio de urgencias.

Universo de estudio: Pacientes mayores de 60 afios, ingresados a urgencias con
diagndstico de hiponatremia.
Tiempo de estudio que ingresaron del 1 de Enero 2021 al 31 de Diciembre 2021

CARACTERISTICAS DEL DISENO

TRANSVERSAL, OBSERVACIONAL, ANALITICO, RETROSPECTIVO.

TRANSVERSAL: Ya que solo se realizara una sola medicion.

OBSERVACIONAL: Ya que no se realizaran intervenciones.

ANALITICO: Ya que se pretende descubrir una hipotética relacién entre un factor de
riesgo y un determinado efecto.

RETROSPECTIVO: Se obtendra informacién de los expedientes archivados.
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11.CRITERIOS DE SELECCION

- Inclusién

o

Pacientes derechohabientes del IMSS

Pacientes ambos sexos.

Con diagnostico de hiponatremia.

Pacientes que ingresaron del 1 de Enero 2021 al 31 de Diciembre 2021
Pacientes mayores de 60 afios.

Paciente que ingresaron al servicio de urgencias

- Exclusién

©)

o

Que tengan déficit neuroldgico establecido por otra patologia (EVC, TCE,

Alzheimer, Intoxicacion por farmacos o monodxido de carbono, estado

hiperosmolar).

Paciente con niveles de glucosa mayores a 200.

- Eliminacioén

(@]

Paciente que no cumplan por lo menos con el 80% de las variables, para

la recoleccion de los datos.
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12.VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Escala de
Variable Definicion conceptual Definicion Operacional . Indicador
Medicion
Es el espacio de tiempo ~ . o 1. 60a70 anos
Edad transcurrido desde el Es la edad en afios del paciente al Cua_mtltatlva 2. 71a80 afios
nacimiento hasta el momento momento del estudio. Discreta 3. 81 a90afios
4. =o0>a9l afios
actual.
Caracteristicas biolégicas que . 1. Hombre
diferencian al ser humano en | ES €l séxo de cada participante al Cualitativa
Sexo hombre y muijer. momento del estudio. Nominal 2. Mujer
Estadificacion de los parametros
Trastorno hidroelectrolitico | obtenidos de Na, por laboratorios, Cualitativa 1. Leve
Grado de caracterizado por una | considerandose Ordinal 2. Moderada
hiponatremia concentracion baja de Na en | 1-1eve (130-135 mmol/l) 3. Grave
plasma 2. moderada (125-130 mmol/l)
3. Grave (<=125 mmol/l)
Problema médico que se 1. Mielinolisis cerebral
presenta durante el curso de | Complicaciones presentes en el Cualitativa pontina
Complicaciones una enfermedad o después de paciente por hiponatremia severa. nominal
un procedimiento o 2. déficit neuroldgico
tratamiento 3. Otra
Cese de los signos vitales del o )
Defuncién Cesacién o término de la vida | Paciente en estudio que present6 Cualitativa L. Si
hiponatremia grave. nominal 2.No
1. Nauseas
2. Cefalea
3.Confusién
4.Postracion
Son las principales 5. Alteracién de marcha
Relacion entre los signos y | manifestaciones clinicas presentes Cualitativa 6. Diarrea
Manifestacion clinica | sintomas que se presentanen | en el paciente con hiponatremia hominal 7. Irritabilidad
una determinada enfermedad | grave al momento del estudio. 8. Somnolencia
9. Vomitos
10. Convulsiones
11. déficit neurolégico
12. Dificultad respiratoria
13.Coma
1.Diabetes mellitus
2.Enfermedad
cardiovascular
Es la presencia de las 3.Hipertension arterial
Dos o mas trastornos O | comorbilidades que presenta el Cualitativa glgmg:mgggg g:iarl)l()gica
Comorbilidades enfe_rmedades que ocurren en | paciente con hiponatremia grave al nominal 6.Anemia
la misma persona. momento del estudio 7:Inmunosupresién
8.Tabaquismo
9.0besidad
10.VIH
11.otra
Cronicidad de la Iéﬁ;g?medd;ﬁcfgu reds(iasterle(?ig Aguda <24 horas Cualitativa 1. Aguda
Hiponatremia Croénica >24 horas Nominal 2.Crénica

a las terapias.
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13.METODOLOGIA DE RECOLECCION DE DATOS

La informacion se recabd de expediente clinicos de los paciente que ingresaron al
servicio de urgencias del HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo, se identificaron los casos de
hiponatremia registrados y diagnosticados durante el periodo 1 de Enero 2021 al 31 de
Diciembre de 2021 para recabar en el instrumento de recoleccion de datos las variables
gue se analizaron en el presente estudio, asignado a cada instrumento solo un nimero
de folio, ello para integrar una base de datos desvinculada de los datos personales y
de identidad de los pacientes.

Una vez recabados todos los casos que cumplan los criterios de seleccion, se procedid
al andlisis estadistico descriptivo, se analizaron los resultados comparandolos con lo

reportado con la literatura para llegar a las conclusiones del trabajo.

ANALISIS ESTADISTICO

Con la informacién recabada se cre6 una base de datos en Excel®, se analizaron
con el software estadistico SPSS® version 29.0. Las variables cualitativas son
expresadas como proporciones, razones y frecuencias; las variables cuantitativas
fueron analizadas las medidas de tendencia central y de dispersién, de acuerdo con el
tipo de distribucion de las variables, en funcién de que es probable que los datos tengan
una distribucion libre, las variables cuantitativas. Para el andlisis multivariado, se

ocuparon pruebas parameétricas y no paramétricas para la asociacion de variables.
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14. TAMANO DE LA MUESTRA:

Para el calculo del tamafio de muestra se empleara la formula de variables infinitas. Por
lo que se utilizara la siguiente formula:

n=Zxx(P*[1-P])/d2

Dénde:
e nes el tamafo de la muestra.
e P es la proporcion de eventos de interés de la poblacidon seleccionada
(13%)
e d es el error de estimacion maximo tolerado, establecido en 10 %.
e Z. es el valor Z, que para un nivel de significancia (a) de 0.05, tiene un
valor critico de 1.96.

Substituyendo los valores de la formula se obtiene:

n=1.962x(0.13%(0.870)/.12=43.4 pacientes

Posteriormente, se realizara un ajuste asociado a pérdidas maximas (R) del 15 %, de
acuerdo con la siguiente férmula:

n(ajustada)=n(1/(1-R))

Por lo que se obtiene un total de 51 participantes.

SELECCION DE LA MUESTRA Y PROCEDIMIENTO

Posterior a la aprobacion del protocolo, se integraron en el estudio aquellos pacientes
gue reunieron los criterios de inclusion propuestos. Se le asigné un niumero de folio
progresivo a cada instrumento de recoleccion que se analizé en el estudio, el proceso
continto secuencialmente hasta obtener el nUmero descrito de la seccion previa (n=51)
seleccionados. Se identificd su expediente fisico o digital para contrastar los criterios
de exclusion, los individuos que presentaron criterios de eliminacion no fueron incluidos
en el tamafio de la muestra, se contemplé la totalidad de las evaluaciones en un lapso

no mayor de tres meses.
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CONSIDERACIONES ETICAS
ASPECTOS ETICOS.

Los procedimientos de esta investigacién se apegan al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaraciéon de

Helsinki y sus enmiendas, siendo la ultima enmienda en Brasil 2013.

PRIVACIDAD.
Con base en el Art 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, toda investigacion en seres humanos protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.
CLASIFICACION DE RIESGO DE LA INVESTIGACION.

Con base en el Articulo 17 Fraccion | del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud sobre la valoracion de riesgo, los estudios
gue emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos
en los que no se realiza ninguna intervencidn o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta se considera investigacion sin riesgo.

Por lo cual la presente investigacion y de acuerdo a lo estipulado en el Articulo 17, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud se
considera SIN RIESGO.
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DECLARACION DE HELSINKI.

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos estan
normados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacidon Médica Mundial, en su ultima
actualizacion Brasil 2013, el cual ha sido considerado como uno de los documentos
mas importantes en materia de proteccidn y ética de la investigacién en seres humanos,
por lo que esta investigacion se adhiere a dichos principios, mencionando a

continuacién aquellos que se relacionan con este estudio.

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha desarrollado la Declaracion de Helsinki
como una declaracion de principios éticos para la investigacion médica con seres

humanos, incluida la investigacion sobre material y datos humanos identificables.

4.- El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

6.- El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones

preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).

7.- La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos

individuales.

8.- Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que patrticipa en la investigacion.

9.- En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccidon de las personas que toman parte en

la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y
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nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.

10.- Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales vy juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas
y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal
o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion

para las personas que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

12.- La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas con la educacién, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas.
La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico

u otro profesional de la salud competente y calificada apropiadamente.

13.- Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben tener

un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

14.- El médico que combina la investigacion médica con la atencién médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto acredite
un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico y si el médico tiene
buenas razones para creer que la participacién en el estudio no afectard de manera

adversa la salud de los pacientes que toman parte en la investigacion.

21.- La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de
la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los

experimentos.

22.- El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo debe hacer
referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar
coémo se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion.
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23.- El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario,
consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de comenzar
el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser
independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia

indebida y debe estar debidamente calificado.

24.- Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién

personal.
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15.CONSENTIMIENTO INFORMADO.

En funcion de que se realizara una desvinculacion de la informacion clinica que se
analizara en el proyecto de los datos personales de los pacientes incluidos, se garantiza
la confidencialidad de estos al no incluirse en el instrumento de recoleccion de datos,
se solicita la dispensa de la solicitud del consentimiento infamado al Comité de Etica de

Investigacion.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD (BPC).

Para la recoleccion de datos se aplicaran las Buenas Practicas Clinicas (BPC) las

cuales permiten la estandarizacion y validacion de resultados.

ARCHIVO DE LA INFORMACION.

La informacién recabada en los documentos fuente es de caracter confidencial y para
uso exclusivo de los investigadores, sera ordenada, clasificada y archivada bajo la
responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de cinco afios una vez

capturada en una base de datos.

AUTORIZACION INSTITUCIONAL.

Con base en el articulo 102 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, el Titular de la institucion de salud, con base en los
dictamenes de la Comisién de Investigacion, decidira si autoriza la realizacion de las
investigaciones que sean propuestas, por lo que mediante un oficio de autorizacion
emitido por los comités de la institucion se obtendra la autorizacion correspondiente

para proceder a la recoleccion de la informacion.
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16.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos.

Médico residente de medicina urgencias, asesores metodoldgico y clinico con
experiencia en el tema, asi como personal administrativo que laboran en el HGZ/MF No

1 de Pachuca, Hgo.

Recursos materiales
Materiales de oficina, tecnologia de computo, hojas de recoleccion de datos, impresora.

Recursos financieros
Los gastos generados durante la investigacién seran costeados con recursos propios

del investigador principal.

Factibilidad
Se cuenta con recursos humanos, materiales y financieros adecuados, para la

ejecucion de la investigacion.
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17.RESULTADOS

Después de revisar 250 expedientes de pacientes mayores de 60 afios que
ingresaron al area de urgencias en la H.G.Z./MF No. 1 de Pachuca, Hidalgo, durante el
periodo enero a diciembre de 2021, con diagndstico de hiponatremia, se obtuvo una
muestra de 51 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion para su

diagnéstico.

Los resultados fueron descargados en una base de datos de Excel y analizados
en el software estadistico SPSS version 29.0.0. Se realiz6 una descripcidon estadistica
simple para caracterizar a la poblacion del estudio, para variables cualitativas se
utilizaron frecuencia y porcentajes, mientras que para variables cuantitativas medidas

de tendencia central y de dispersion.

De los 51 casos elegidos se encontraron 22 masculinos y 29 femeninos, lo que
equivale al 43.1% y 56.9%, respectivamente. (tablal y grafica 1). Se clasificaron en
cuatro grupos de edad que van de los 60 afios a mayores de 90 afos, obteniendo una
media de 71 a 80 afios, siendo este el grupo de riesgo el de mayor afeccion con un
39.2%; mientras que el de menor afeccion se encuentra en aquellos mayores de 90

afios con un 5.9%. (Tabla 2y grafica 2).

SEXO
Tabla 1. . .
Frecuencia Porcentaje
Véalido MASC. 22 43.1%
FEM. 29 56.9%
Total 51 100.0%
SEXO
E Valido MASCULINO Valido FEMENINO
56.9%
60
40 29
22
20
. | =
Frecuencia Porcentaje
Grafica 1. Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.
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EDAD DEL PACIENTE

Frecuencia Porcentaje
Valido 60-70 ANOS 19 37.3%
71-80 ANOS 20 39.2%
81-90 ANOS 9 17.6%
MAYOR DE 90 ANOS 3 5.9%
Total 51 100.0%
Tabla 2.
FRECUENCIA DE EDAD
120
100 %
100
80
60 51
37.3% 39.2%
40
19 20 17.6 %
20 9
, L] =
60-70 ANOS 71-80 ANOS 81-90 ANOS MAYOR DE 90 ANOS Total
Valido

Grafica 2.

W EDAD DEL PACIENTE Frecuencia

EDAD DEL PACIENTE Porcentaje

Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.

El tiempo de evolucion se clasifico en agudo y cronico, haciendo referencia al

inicio de sintomas en menos de 24 horas para el agudo y crénico con mas de 24 horas

de sintomas, siendo el tipo de evolucion agudo el mas frecuente con un 72.5% (37

casos) y el cronico con un 27.4% (14 casos) predominando en ambos el género

femenino (grafica 3).

EVOLUCION
| 19 4 10
——
AGUDO CRONICO
EVOLUCION

® MASC = FEM

Grafica 3. Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.
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La hiponatremia se clasificé segun los niveles de sodio sérico reportado por el
laboratorio, que fueron: hiponatremia leve (130-135 mmol/l), moderada (125-130
mmol/l) y grave (<=125 mmol/l), se logré obtener la siguiente frecuencia: cuya mayor
representacion en esta investigacion se reporto el nivel leve con 17 casos (33.3%) en
el género femenino y 9 casos (17.64%) en el masculino, que corresponden a un total
de 26 casos siendo el 50.97% de la poblacion, seguido del nivel grave con 10 casos
(19.6%) en el género masculino y 8 casos (15.6%) en el género femenino, finalmente
el de menor frecuencia fue el nivel moderado con 4 casos en el género femenino que
equivalen al 7.8% y 3 casos en el género masculino con un porcentaje de 5.8%.

(grafica4).

HIPONATREMIA

LEVE MODERADA GRAVE ‘ ‘

HIPONATREMIA

®m MASC = GENERO FEM

Grafica 4. Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.
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La caracterizacion clinica de hiponatremia leve presento como sintomas

principales el vomito un 15%, cefalea con un 14%, seguido de presencia de

somnolencia con un 13%, alteracion de la marcha y nauseas con un 12%, mientras que

el déficit neuroldgico presento el 6% de los sintomas. Los casos se vieron relacionados

con diarrea en el 8% y confusion el 7%. Los sintomas menos comunes fueron

irritabilidad, convulsiones, dificultad respiratoria y coma. (grafica 5).

DIF.RESPIRATORIA_ HIPONATREMIA LEVE

2% ] COMA
IRRITABILIDAD CONVULSIONES POSTRACION - 0%
5% 2o 1% /_vomno
0
CONFUSION 15%
_\
7%
DIARREA CEFALEA

8% 14%

DES.NEUROLOGICO
9%

NAUSEA
12%
SOMNOLENCIA
13%

Grafica 5. Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.
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La hiponatremia moderada presento como sintomas principales la cefalea y la

somnolencia con un 16%, seguido de presencia confusién siendo el 13%, nauseas

10%, alteracion de la marcha 9%, vomito y déficit neurolégico con el 9%. Los casos se

vieron relacionados con diarrea e irritabilidad en el 6%. Los sintomas menos comunes

fueron, convulsiones, dificultad respiratoria y coma. (grafica 6).

IRRITABILIDAD
6%

HIPONATREMIA MODERA

CONVULSIONES

DIARREA
% o
POSTRACION __
6%
_\

0%
CEFALEA

- —
16%

DES.NEUROLOGICO

9% 16%

vomito____ N
9%
CONFUSION
ALT.MARCHA 13%
9%
Grafica 6. Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.

DIF.RESPIRATORIA

coVa

 SOMNOLENCIA
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La hiponatremia grave presenté como sintoma principal déficit neurolégico con
un 17%, seguido de somnolenciay vémito 12%, confusion 11%, alteracion de la marcha
10%, nauseas y diarrea con 9%, cefalea 8%, irritabilidad 5%, dificultad respiratoria 4%,
se presentaron pacientes con coma en el 2%. Los sintomas menos comunes fueron,

postracion y convulsiones. (grafica 7).

COMA HIPONATREMIA GRAVE  convutsiones
DIF.RESPIRATORIA 2% NTRAV 0%
4% \ 1% .
RRITABILIDAD ___ DES.NEUROLOGICO
5% CEFALEA 17%

SOMNOLENCIA
12%

NAUSEA
9%

\_vélvuTo
12%

ALT.MARCHA
10%

Grafica 7. Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.
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En este estudio se realizd un analisis sobre la relacion entre hiponatremia grave

y mortalidad; concluyendo que existe una asociacion estadisticamente significativa

entre variables, por lo que se eleva el riesgo de mortalidad en pacientes con

hiponatremia grave, como se explica en la tabla 3.

Grafica 7.

RELACION DEL NIVEL DE HIPONATREMIA - MORTALIDAD

B LEVE m MODERADA m GRAVE

26 26
18
11
7 7 7
NO

Sl Total

DEFUNCION

Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintoética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.875% 2 <.001
Razon de verosimilitud 16.738 2 <.001
Asociacion lineal por 12.702 1 <.001
lineal
N de casos validos 51

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .96.

Tabla 3.
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Dentro de nuestra poblacion se observd que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre pacientes con hiponatremia grave y el principal

sintoma que fue el déficit neuroldgico (grafica 8 — tabla 4).

HIPONATREMIA GRAVE Y DEFICIT NEUROLOGICO

60
50
40

30

51
26 26 25
20 18 15 8
8 7
0 . N - [

o

LEVE MODERADA GRAVE Total
H Deficit neurologico Sl B Deficit neurologico NO M Deficit neurologico Total
Grafica 8. Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion

asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.974% 2 .003
Razén de verosimilitud 12.804 2 .002
Asociacion lineal por 11.264 L <.001
lineal
N de casos validos 51

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 3.43.

Tabla 4.
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Durante la investigacion se obtuvieron dos expedientes con reporte de probable

complicacion de mielinolisis, sin embargo, no se conté con estudio de imagen que lo

respaldara. Se presentaron 7 defunciones siendo el 13.7% de la poblacion, de los

cuales todos fueron clasificados como hiponatremia grave, quienes presentaron como

principales comorbilidades diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad cardiaca

y obesidad (grafica 9-10).

30
25
20
15

10

Grafica 9.

26

COMPLICACIONES Y DEFUNCION

B HIPONATREMIA LEVE ® HIPONATREMIA MODERADA B HIPONATREMIA GRAVE

26

15

0 0 0 0 0 0
- —

NINGUNA MIELINOLISIS OTRA N

Grafica 10.

COMPLICACIONES DEFUNCION

Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.

COMORBILIDADES - HIPONATREMIA GRAVE
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S & ¥ O Foe A & ®
T W & & & & LT
SR N o DR
<<€" 9 Q;v 0‘2‘ (SV“ c})

s éo X %O
& »
¢ S

Fuente: Expedientes de archivos clinicos del HGZMF1 Pachuca, Hgo.
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18.DISCUSION

La hiponatremia es considerada un trastorno hidroelectrolitico, siendo éste el
mas comun, se define como una concentracion sérica de sodio menor de 135 mEq/L.
Su frecuencia varia en funcién de su intensidad, la cual, en su mayoria, se estadifica
en un grado leve, moderado o grave, sin embargo, a menudo se encuentra infra

diagnosticada.

Esta asociada a los factores de riesgo de gravedad como: el género (femenino),
edad de los pacientes, patologias asociadas (cardiaca, hepatica, neurologica y
endocrina), por lo que en este estudio se tomaron en cuenta comorbilidades como
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, enfermedad renal crénica,
inmunosupresion, tabaquismo, obesidad y VIH. Siendo la hipertension arterial la que
mas pacientes presentaron, seguida de la diabetes mellitus tipo 2. Los pacientes
ancianos son especialmente vulnerables, ya que se someten a una dieta habitual sin
sal, tratamiento con diuréticos, cambios fisioloégicos y muchas veces a la administracion
de fluidos endovenosos una ves estando hospitalizados. Debido a ello, son mas
susceptibles de presentar trastornos neurologicos, cognitivos y secundariamente tienen
una mayor frecuencia de caidas y fracturas como presencia de la enfermedad de

manera cronica.

Se ha observado que el mayor porcentaje de hiponatremia intrahospitalaria
corresponde a los adultos mayores, debido a una disminucién en su funcion normal,
predomina el sexo femenino, por ser mas propenso al desarrollo de hiponatremia, el
cual se pudo confirmar en este estudio ya que se obtuvo el 56.9% del género femenino
en un rango de edad de 71-80 afios, y observando eventos agudos y crénicos
predominando el mismo género. Las manifestaciones clinicas suelen ser de una gama
amplia, entre ellas las que se evaluaron fueron nausea, cefalea, confusion, postracion,
alteracion de la marcha, diarrea, irritabilidad, somnolencia, vomito, convulsiones, déficit
neuroldgico, dificultad respiratoria y coma, sin embargo, la manifestacion principal en la
hiponatremia leve fue vomito un 15% seguida de cefalea con un 14%; en la moderada
fue la cefalea y la somnolencia con un 16%, mientras que en la grave el déficit

neuroldgico con un 17%.
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El diagnostico idealmente debe ser de acuerdo con una buena historia clinica,
acompafiada de una exhaustiva exploracion fisica y finalmente de manera bioquimica
la determinacion de la concentracion de sodio sérico, en este estudio se clasifico el
rango de sodio en con hiponatremia leve (130-135 mmol/l) 17 casos en el género
femenino siendo el 33.3% de la muestra y 9 casos en el género masculino siendo el
17.6%, moderada (125-130 mmol/l) 4 casos en el género femenino que equivalen al
7.8% y 3 casos en el género masculino con un porcentaje de 5.8% y finalmente el grave
(<=125 mmol/l) con 10 casos (19.6%) en el género masculino y 8 casos (15.6%) en el

género femenino.

Las complicaciones mas comunes son el edema cerebral cuando los niveles de
sodio caen de manera abrupta ocasionando hipertension intracraneal y dafios
secundario a las estructuras del SNC asi como la produccién de herniacion. Y la
mielinolisis central pontina o sindrome de desmielinizacion osmotica secundaria a una
reposicion de sodio en agudo. En este estudio se obtuvo una defunciéon con alta
sospecha del dltimo mencionado sin embargo no contamos con estudio de imagen de

confirmacion por lo que no es fidedigno el diagnéstico.
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19.LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

La presente investigacion se vio limitada, ya que durante la busqueda de
pacientes con hiponatremia o desequilibrio hidroelectrolitico los pacientes no fueron
diagnosticados de primera intension, por lo que se tuvo que realizar una exhaustiva
busqueda ya que la mayoria contaba con diagnésticos como déficit neurolégico agudo
y/o deshidratacion, el diagnéstico esta infravalorado, pues sélo se diagnostican el

minimo porcentaje de los pacientes con hiponatremias, incluso graves.
En la busqueda de complicaciones se mencionan como la mielonisis, sin

embargo, no fueron demostrado con estudios de imagen, por lo que se considera un

sesgo.
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20.CONCLUSIONES

La hiponatremia es sin duda el desequilibrio méas frecuente en la poblacién y se
asocia a una importante morbimortalidad. Especificamente la forma aguda se presenta
en mayor porcentaje y como se ha comentado en la literatura, genera sintomatologia
dependiendo de su gravedad, afectando en gran medida a la poblacién geriatrica dentro
y fuera del hospital, sin embargo no es de primera intencion el diagnéstico, por lo que
los especialistas deberan valorar el entorno fisico y clinico integrando todos los
contextos influyentes o de riesgo que rodean al paciente, incorporando la determinacion

de la hiponatremia y sus posibles afecciones a la clinica presentada al ingreso.

La poblacion antes mencionada es la mas afectada, debido a su fisiologia y
entorno que dificultan el proceso de adaptacion a estos cambios, aumentando el riesgo
de presentar complicaciones o una clinica mas pronunciada. Este grupo de edad pasa
a ser una poblacién de riesgo para la presencia, morbimortalidad y gravedad

sintomatica de la hiponatremia.

En el HGZ/MF No.1 Pachuca de Soto Hidalgo, se obtuvo un 35.2% de pacientes
con hiponatremia grave, siendo el sintoma principal déficit neurologico, asimismo, el
género femenino fue el mas afectado prevaleciendo en un rango de edad de 71 a 80
afios, mientras que la mortalidad registrada fue de un 13.7% de la poblacion, siendo
pacientes con hiponatremia grave los mas afectados; por lo que se concluye que existe
una asociacion estadisticamente significativa entre variables, que eleva el riesgo de

mortalidad.
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22.ANEXOS

= HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS OOAD HIDALGO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR No. 1 PACHUCA, HIDALGO.
TITULO: Frecuencia y caracterizacion clinica de hiponatremia grave en los pacientes

geriatricos ingresados al area de urgencias del hospital general zona con medicina
familiar no.1, Pachuca de soto, Hidalgo

Folio: Fecha:

Edad: 1.60-70afios ( ) 3.81-90 afios ()
2.71-80afios () 4.=0>90 afios ()

Sexo: 1. Masculino () 2. Femenino ()

INGRESO
Fecha de ingreso:
Inicio de los sintomas:

CARACTERISTICAS CLINICAS

1. Nauseas 1.Si () 2.No () 8.Somnolencia 1.Si () 2.No ()
2. Cefalea 1.Si () 2.No () 9.Vémitos 1.Si () 2.No ()
3. Confusion 1.Si () 2.No () 10.Convulsiones 1.Si () 2.No ()
4. Postracion 1.Si () 2.No () 11.Déficit neurolégico 1.Si () 2.No ()
5. Alteracion marchal. Si () 2.No () 12.Dificultad respiratoria 1. Si () 2.No ()
6. Diarrea 1.Si () 2.No () 13.Coma 1.Si () 2.No ()
7. Irritabilidad 1.Si () 2.No ()
14.0tro
COMORBILIDADES
1. Diabetes Mellitus Si () No ()
2. Enfermedad cardiovascular Si () No ()
3. Hipertension arterial Si () No ()
4. Enfermedad renal Si () No ()
5. Enfermedad hepatica Si () No ()
6. Enfermedad neuroldgica Si () No ()
7. Anemia Si () No ()
8. Antecedentes de inmunosupresion Si () No ()
9. Tabaquismo Si () No ()
10 .Obesidad Si () No ()
11. VIH Si () No ()
12.0tra:
Grado de hiponatemia: Cronicidad de hiponatremia
Na sérico: ____ 1.Hiponatremia leve () 1.Aguda( ) 2.Cronica ()
Na sérico: ____ 2.Hiponatremia moderada ( ) 1.Aguda ( ) 2.Crénica ()
Na sérico: ____ 3.Hiponatremia grave () 1.Aguda( ) 2.Crénica ()
4.0tro:
COMPLICACIONES
Mielinolisis central pontina o sindrome de desmielinizaciéon osmotica 1. Si () 2.No ()
3. Otra
DEFUNCION 1.Si () 2.No (
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

DTWw>A>Z

ELECCION DE TEMA DE
INVESTIGACION

BUSQUEDA
BIBLIOGRAFICA

REDACCION DE
PROTOCOLO

INGRESO A SIRELCIS

REALIZACION DE
MODIFICACIONES

AUTORIZACION DE
PROTOCOLO POR EL
CEl'Y CLIES

CAPTURA DE LA
INFORMACION

ANALISIS Y DISCUSION
DE RESULTADOS

CONCLUSIONES

RECOLECCION DE
FIRMAS
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