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RESUMEN

Antecedentes: Las alteraciones electroliticas son un problema clinico frecuente,
especialmente en pacientes hospitalizados y en aquellos sometidos a cirugia mayor. En
orden de frecuencia la hiponatremia ocupa el primer lugar, seguido de la hipocalemia,
situaciones que se han relacionado al uso de diferentes farmacos y soluciones
intravenosas, le continda la hipercalemia e hipernatremia, sin contar hasta el momento con
la frecuencia de alteraciones en cuanto al magnesio, fésforo y calcio.

La relevancia de las alteraciones electroliticas en los pacientes hospitalizados radica en que
se ha observado un incremento en la morbilidad, mortalidad, estancia y costos
intrahospitalarios.

Objetivo: Determinar la frecuencia de alteraciones electroliticas en adultos que sean
sometidos a cirugia mayor en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Material y métodos: El estudio sera prospectivo, observacional y descriptivo. Se recabara
la informacién de los expedientes clinicos en una base de datos, siendo necesario contar
con estudios de laboratorio que incluya la medicion de los electrolitos séricos antes y
después del procedimiento quirtrgico mayor.

Recursos: Humanos: médico residente, materiales: computadora, hojas blancas, boligrafo
e impresora.

Resultados: La frecuencia de alteraciones electroliticas presentadas el primer dia posterior
al evento quirdrgico mayor fue hiperfosfatemia 17 (34%), hipocalcemia 16 (32%),
hiperpotasemia 9 (18%), hiponatremia 8 (16%), hipomagnesemia e hipernatremia 5 (10%),
hipopotasemia 4 (8%) y por ultimo hipermagnesemia e hipercalcemia 2 (4%). El tercer dia
se present6 con orden de frecuencia hiponatremia 13 (26%), hipocalcemia 11 (22%),

hipofosfatemia 10 (20%), hiperfosfatemia 9 (18%), hiperpotasemia 7 (14%), hipernatremia



6 (12%), hipopotasemia 3 (6%), hipomagnesemia 2 (4%) y hipermagnesemia e
hipercalcemia 1 (2%) correspondientemente. El séptimo dia la frecuencia de alteraciones
electroliticas fue la siguiente hiponatremia 14 (28%), hipofosfatemia 12 (24%),
hiperfosfatemia 8 (16%), hipernatremia e hipocalcemia con 6 (12%), hipopotasemia 3 (6%),
hipermagnesemia 2 (4%), sin presentarse ningln caso de hipercalcemia.

Conclusiones: En este estudio se observé que el primer dia del posoperatorio la alteracion
electrolitica que se presentd con mayor frecuencia fue la hiperfosfatemia, lo cual no coincide
con lo encontrado en la bibliografia, quizas debido a la poca poblacién dado que las
muestras pequefias producen altas variaciones, y a que una gran parte de los pacientes
tenian el antecedente de enfermedad renal crénica. En el tercer y séptimo dia la alteraciéon

mas frecuente fue hiponatremia, coincidiendo con lo reportado en la bibliografia.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Las alteraciones electroliticas son un problema clinico frecuente, especialmente en
pacientes hospitalizados, siendo la hiponatremia, definida como una concentracion
plasmatica de sodio [Na+] <135 mmol/L, la alteracion electrolitica mas frecuente a nivel
hospitalario, afectando entre un 2% hasta un 15% de los enfermos (1-5,100). Algunos de
los factores que contribuyen al desarrollo de la hiponatremia hospitalaria son: edad
avanzada, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, infecciones pulmonares,
tratamiento con diuréticos y antibiéticos, uso de soluciones intravenosas (i.v.) hipotdnicas y

procedimientos quirdrgicos (1, 6-11).

Después de la hiponatremia, se encuentra en segundo lugar la hipocalemia, definida como
una concentracion de potasio [K+] <3.5mmol/L, reportandose en algunas series una
frecuencia de hasta un 20% en los pacientes hospitalizados, siendo mas comdn en mujeres,
pacientes con neoplasia y asociandose en un 56% a causas consideradas como

iatrogénicas, debidas a drogas o uso de soluciones i.v. (134).

La hipercalemia ocupa el tercer lugar. Se define como una concentracion de potasio [K+] >
5.0mmol/L, con incidencia que varia entre 1.4 a 10% (136-139). Farmacos como los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), diuréticos ahorradores de
potasio, suplementos de potasio, entre otros, y una funcion renal alterada incrementan su

incidencia (136).



En cuarto lugar, se encuentra la hipernatremia, definida como una concentracién de sodio
[Na+] >145mmol/L, con una incidencia intrahospitalaria de 1.1% hasta el 10% en aquellos
pacientes sometidos a cirugia mayor (96,133), encontrando como factores de riesgo edad

avanzada y alteraciones del sensorio.

Debido a que el magnesio sérico es raramente solicitado en los estudios de laboratorio, se
sabe poco sobre su frecuencia en cuanto a su alteracion en el paciente hospitalizado y en

especial sobre su impacto en el perioperatorio.

La hipomagnesemia, definida como una concentracién de [Mg2+] <1.6mg/dL, es la principal
anormalidad electrolitica que ha sido subdiagnésticada en la practica clinica (128, 142,
143), se ha reportado una incidencia que abarca desde un 14% hasta un 70%, esto en
pacientes que se encuentran en una unidad de cuidados intensivos, sin contar hasta el
momento con una estimacion de la prevalencia en pacientes hospitalizados y
principalmente sometidos a procedimientos quirlrgicos mayores. Se ha relacionado a mala
absorcion gastrointestinal, uso de sonda nasogastrica, administracion de farmacos como
diuréticos, aminoglucésidos, anfotericina B y causas de pérdidas renales. Se asocia

frecuentemente con otras anormalidades electroliticas (143).

La hipermagnesemia, definida como una concentracion de magnesio (Mg2+) >2.6mg/dL,

es menos frecuénteme y se ha asociado a falla renal o causa iatrogénica (143).

Por dltimo, la frecuencia del calcio y fosforo no han sido determinadas en pacientes

hospitalizados ni en aquellos sometidos a cirugia mayor.



La relevancia de las alteraciones electroliticas en los pacientes hospitalizados radica en que
se ha observado un incremento en la mortalidad, reportandose en el caso de pacientes con
hiponatremia hasta mas de un 50% dependiendo de la severidad, y persistiendo 5 afios
posterior a su egreso, asociandose principalmente en aquellos pacientes con cancer
metastasico, falla cardiaca y cirugia ortopédica (9,100). En el caso de la hipernatremia se
ha asociado como predictor de mal pronéstico en aquellos pacientes sometidos a cirugia
mayor (133). Asi como la hipercalemia se asocia a un incremento en la mortalidad hasta un
17% (135), incrementandose la mortalidad de condiciones médicas severas como infeccion

y sangrado cuando se acompafian de hipercalemia (136).



ANTECEDENTES

La hiponatremia postoperatoria es una complicacion que se desarrolla en mas del 4% de
los pacientes que son sometidos a cirugia (2, 6-9, 12-14). Aunque es un hallazgo frecuente
y la mayor parte de los casos permanecen asintomaticos, un nivel sérico disminuido de
sodio no es un hallazgo trivial ya que puede asociarse con un aumento en la morbilidad y
mortalidad post-quirdrgica. Los sintomas relacionados con este desorden electrolitico son
principalmente de naturaleza neuroldgica y se correlacionan con la severidad y rapidez del
descenso de la concentracién de Na+ (1). Ademas, ciertos pacientes son mas propensos a
desarrollar manifestaciones neuroldgicas graves, por ejemplo, las mujeres pre-
menopausicas (9, 15-21), ancianas que han iniciado tratamiento con tiazidas (9, 22, 23),
nifos (9, 20, 24, 25), enfermos psiquiatricos con polidipsia primaria e individuos con
hiponatremia e hipoxia (20, 26, 27). Particularmente, las mujeres pre-menopausicas tiene
un riesgo 25 veces mayor de desarrollar complicaciones neurolégicas que los hombres o

las mujeres post-menopausicas (19, 20, 28-34).

Entre las manifestaciones clinicas de la hiponatremia postoperatoria se encuentran fatiga,
malestar general, cefalea, letargia y en casos extremos, dafio cerebral permanente,
convulsiones y paro cardiaco (5, 17, 20, 24, 26, 29, 32, 35-40). De hecho, diferentes
estudios han demostrado que la hiponatremia severa (<125 mmol/L) es un predictor
independiente de mortalidad hospitalaria, con un riesgo estimado de muerte de entre 27%
y 40% (1, 9-11, 41-43). Reportes previos se han enfocado principalmente en el desarrollo
de la hiponatremia aguda que ocurre en las primeras horas después de una cirugia o en

poblacion pediatrica.



La hipernatremia postoperatoria es infrecuente y se presenta con mayor frecuencia en
cirugia de hipofisis (44-48), en pacientes en estado critico, con insuficiencia renal, con el
uso inadecuado de soluciones parenterales o con bicarbonato de sodio (49), en sujetos con
insuficiencia cardiaca (50-52) y con ciertos anestésicos (53). La importancia clinica de esta

alteracion no se conoce.

Los reportes sobre la frecuencia de las alteraciones en la concentracion de potasio en suero
en el periodo perioperatorio se limita a informes de casos o series pequefias de pacientes,
por lo que su importancia y correlacion clinica no se conocen con certeza (54-75). El
espectro clinico de la hipocalemia en el periodo perioperatorio se refiere principalmente a
grupos de pacientes en cirugia cardiaca o a sujetos con alteraciones electroliticas en el
periodo preoperatorio y se manifiesta por alteraciones de la conduccién cardiaca,
alteraciones motoras severas y paro cardio-respiratorio, sin embargo, la importancia de la
hipocalemia leve no se conoce con claridad (54, 60, 76-78). Los mecanismos que han sido
implicados en la generacién de la hipocalemia son el uso inadecuado de soluciones
intravenosas, estrés perioperatorio, aumento de los niveles de insulina en suero y aumento
de la excrecion urinaria de potasio (55, 79). Con respecto a la hipercalemia en el
perioperatorio, los informes son alin mas escasos, la expresion clinica es una alteracién en
la conduccién cardiaca la cual tiene alta letalidad y se presenta en pacientes con
insuficiencia renal aguda o crénica, asociada al uso de relajantes musculares

despolarizantes y acidosis metabdlica (61, 63-73, 75, 80-85).

En cuanto a la hipomagnesemia y su impacto en la morbilidad y mortalidad en el
perioperatorio se ha estudiado principalmente en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular (127, 140,141), pero aun no estad bien definido, como sucede con las

alteraciones del fosforo y calcio en el perioperatorio.



JUSTIFICACION

De las alteraciones electroliticas en pacientes hospitalizados, la hiponatremia es el trastorno
electrolitico més frecuente causando una elevada morbilidad y en casos extremos dafio
cerebral permanente generando un costo elevado para la atencion hospitalaria. Las
alteraciones del potasio le siguen en frecuencia y su importancia estriba en una alta letalidad
cardiovascular. En cuanto al resto de alteraciones electroliticas no se ha determinado de

forma clara su prevalencia en el paciente hospitalizado y por lo tanto sus implicaciones.

La mayoria de los estudios de las alteraciones electroliticas se han realizados en pacientes
hospitalizado en servicios clinicos, existiendo pocas series que determinan las
implicaciones de dichas alteraciones en el perioperatorio, siendo un periodo que ofrece
oportunidades Unicas para los médicos en la estratificacion del riesgo, anticipacion de
complicaciones, mejoria en el cuidado perioperatorio y en algunos casos intervenciéon de
los riesgos modificables. Por lo anterior se desea determinar la prevalencia de las
alteraciones electroliticas en aquellos pacientes sometidos a un procedimiento quirirgico
mayor para posteriormente implementar medidas preventivas y lograr por lo tanto disminuir

la morbilidad y mortalidad en el paciente hospitalizado.

Conocer la frecuencia de las alteraciones electroliticas después de la cirugia mayor,
aportara informacion vital en el tratamiento de los pacientes. El Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional es un hospital que lleva a cabo alrededor de 1000 cirugias
mayores por afio, conocer la frecuencia de estas alteraciones disminuiria la morbilidad y

mortalidad de los pacientes y en consecuencia los costos de la atencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las alteraciones del medio interno (electroliticos o &cido-base) ocurren en pacientes adultos
hospitalizados y en sujetos sometidos a cirugia mayor. En la literatura, la hiponatremia es
la alteracion electrolitica mas comun, para la que se han publicado incidencias que varian
entre un 2 hasta un 15%, segun la poblacién y definicion utilizada (7, 86-90, 100). La
hipocalemia le sigue con una prevalencia de 1.9% y una incidencia de 1.4% (91-93),
reportandose en algunas series hasta un 20% (134). La hipercalemia es la tercera alteracion
mas frecuente, con incidencias que varian entre 1.4 hasta un 10% (94, 95, 136, 139).
Finalmente, la hipernatremia ocurre principalmente en ancianos o pacientes con alteracion
del sensorio y tienen una incidencia intrahospitalaria reportada de 1.1% hasta 10% (96,
133).

Diferentes estudios han determinado que estas alteraciones se desarrollan principalmente
en pacientes hospitalizados sometidos a cirugia mayor y que presentan algun factor de
riesgo como edad avanzada, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, tratamiento con
diuréticos o antibioticos y uso de soluciones intravenosas (7, 8, 12, 16, 19, 97).

De lo antes mencionado, surge la necesidad de determinar la frecuencia de las alteraciones
electroliticas y determinar si los factores de riesgo anteriormente comentados los presentan
los pacientes adultos sometidos a cirugia mayor en el Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional Siglo XXI, para posteriormente poder ejercer acciones preventivas. Es de
resaltar, que cada institucion puede presentar caracteristicas epidemiologicas especiales
de estas alteraciones y que ello depende del tipo de paciente atendido y las costumbres del
manejo de soluciones parenterales y de farmacos. Cabe mencionar que la correccion de
estas alteraciones incrementa el costo de la atencion médica, aumenta el tiempo de
estancia hospitalaria y la mortalidad por causas ajenas a la propia enfermedad que motivo
la cirugia (98-104).
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OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL
o Determinar la frecuencia de alteraciones electroliticas en adultos que sean
sometidos a cirugia mayor en el Hospital de Especialidades de Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

HIPOTESIS

Las alteraciones electroliticas son frecuentes en pacientes adultos sometidos a cirugia

mayor en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Prospectivo, observacional, descriptivo.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL:
Servicios de Cirugia y Medicina Interna del Hospital de Especialidades de Centro Médico

Nacional Siglo XXI. Periodo de febrero a junio de 2014.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de Inclusién: Pacientes adultos (edad >=18 afios) derechohabientes del IMSS
sometidos a cirugia mayor de urgencia o electiva en el Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido entre marzo a junio de 2014.

No se excluiran pacientes con comorbilidades debido a que se desea conocer si dichos

pacientes presentan mayor frecuencia de alteraciones electroliticas en comparacion con

11



aguellos que no cuentan con dichos antecedentes.

Criterios de Exclusion: Pacientes que requieran ventilacion mecanica o que fallezcan en

las primeras 24 horas por causas relacionados a su problema clinico de base que fue el

motivo de la cirugia.

Criterios de Eliminacién: Pacientes con muerte antes de los siete dias de seguimiento del

estudio.

CALCULO DEL TAMARNO DE LA MUESTRA

Tamarfio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o

1000000
fcp)(N):
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 25%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamafno muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

Intervalo Confianza (%) Tamaio de la muestra
95% 289
Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z%1-ar2*(N-1)+p*(1-p)]

12



VARIABLES

Variables Independientes

Variable Conceptualizacién Tipo de Unidad | Tipo de Variable
Edad Medida de cantidad de | Afios Raz6n
tiempo que ha pasado
desde el nacimiento de
una persona
Geénero Caracteres Sexuales | Masculino Nominal
Secundarios Femenino
Servicio Unidades independientes | Neurocirugia Nominal
quiruargico gque agrupan a los | Urologia
médicos de un &rea | Cirugiade Colon
quirdrgica y Recto
Gastro-Cirugia
Cirugia de
Cabeza y Cuello
Angiologia
Tipo de | Soluciones estériles | Coloides Nominal
Soluciones instiladas en la vena de | Cristaloides
parenterales | los pacientes Isoténicas
Hipotonicas
Hipertonicas
Volumen de | Soluciones estériles | Mililitros Razén
Soluciones instiladas en la vena de

parenterales

los pacientes

13




Medicamento

Uno o mas farmacos,
integrados en una forma
farmacéutica, dotado de
propiedades que
permitan el mejor efecto
farmacologico de sus
componentes con el fin
de prevenir, aliviar o
mejorar enfermedades, 0
para modificar estados

fisiolégicos.

Miligramos
Microgramos

ul

Razdén

Variables Dependientes:

Variable

Conceptualizacién

Tipo de Unidad

Escala

Sodio

Mineral que se
encuentra en el
organismo en forma
ibnica, en su mayor
parte en el liquido

extracelular.

mmol/L

Razén

Potasio

Mineral que se
encuentra en el
organismo en forma

idbnica. El 97% del

mmol/L

Razén

14
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http://es.wikipedia.org/wiki/Farmacolog%C3%ADa

potasio es
intracelular y el 3%

restante extracelular

Magnesio

Mineral que se
encuentra en el
organismo

principalmente a

nivel intracelular.

mg/dL

Razén

Fosforo

Mineral que se
encuentra en el
organismo como ion
fosfato. ElI 85% del
fosforo se encuentra
en huesos y dientes
en forma de

hidroxiapatita.

mg/dL

Razén

Calcio

La mayor parte se
encuentra en el
hueso como fosfato y
solo un 1% en el

liquido extracelular.

mg/dL

Razén

Hiponatremia

Trastorno

hidroelectrolitico

definido como una

concentracion de

Presente

Ausente

Nominal

dicotdmica

15




sodio en sangre

menor a 136 mmol/L

Hipernatremia

Trastorno
hidroelectrolitico
definido como una
concentracion de
sodio en sangre

mayor a 145 mmol/L

Presente

Ausente

Nominal

Dicotémica

Hipocalemia

Trastorno
hidroelectrolitico
definido como una
concentracion de
potasio en sangre

menor a 3.5 mmol/L

Presente

Ausente

Nominal

Dicotomica

Hipercalemia

Trastorno
hidroelectrolitico
definido como una
concentracion de
potasio en sangre

mayor a 5 mmol/L

Presente

Ausente

Nominal

Dicotémica

Hipomagnesemia

Trastorno
hidroelectolitico
definido como una
concentracién de

magnesio en sangre

Presente

Ausente

Nominal

Dicotémica

16




menor a 1.6mg/dL

Hipermagnesemia

Trastorno
hidroelectrolitico
definido como una
concentracién de
magnesio en sangre

mayor de 2.6mg/dL

Presente

Ausente

Nominal

Dicotomica

Hipofosfatemia

Trastorno
hidroelectrolitico
definido como una
concentracion de
fosforo en sangre

menor a 2.7mg/dL

Presente

Ausente

Nominal

Dicotémica

Hiperfosfatemia

Trastorno
hidroelectrolitico
definido como una
concentracion de
fosforo en sangre

mayor a 4.5mg/dL

Presente

Ausente

Nominal

Dicotémica

Hipocalcemia

Trastorno
hidroelectrolitico
definido como una
concentracion de
calcio en sangre

menor a 8.4mg/dL

Presente

Ausente

Nominal

Dicotémica
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Hipercalcemia Trastorno
hidroelectrolitico
definido como una
concentracion de
calcio en sangre

mayor a 10.2mg/dL

Presente

Ausente

Nominal

Dicotémica

ANALISIS ESTADISTICO

Analisis estadistico: resultados de las variables cuantitativas con distribucion normal se
presentan como la media + desviacion estandar (DE), cuantitativas con distribucion libre se
presentan como la mediana y percentiles (25%-75%); y las variables categéricas como
porcentajes. La comparacion entre diferentes variables cualitativas y cuantitativas
relacionadas con distribucion libre se realizara con la prueba Wilcoxon, las variables
cualitativas y cuantitativas no relacionadas con distribucion libre se realizara con la prueba
U de Mann Whitney, mientras que para las variables cuantitativas con distribucién normal
relacionadas o no se utilizara la prueba T de Student. Un valor de P menor de 0.05 se

considerara estadisticamente significativo. El andlisis estadistico se hara utilizando el

paquete estadistico PAWS statistics version 19 (SPSS, Inc. 2009, Chicago, lllinois).

DESCRIPCION OPERATIVA

Durante un periodo de 4 meses se recabara la informacion de los pacientes adultos que
ingresaron para cirugia mayor (electiva o de emergencia) en un centro médico de tercer
nivel de la Ciudad de México. De manera prospectiva recabaran los siguientes datos: edad,

género, presencia o ausencia de menstruacion, problemas médicos preoperatorios
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(diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica, insuficiencia renal, etc.), tipo de cirugia y
anestesia, administracion de soluciones intravenosas, evolucion postoperatoria con una

determinacion de electrolitos séricos al primer, tercer y séptimo dia posteriores a la cirugia.

Se tomaran muestras venosas para medicion de electrolitos séricos antes de la cirugia
(niveles basales) y en el primer, tercer y séptimo dia del post-operatorio. Las
concentraciones plasméticas de los electrolitos se mediran en el laboratorio clinico
utilizando un fotémetro Sincron CX3. Los rangos de referencia de los electrolitos séricos
con los instrumentos de nuestro laboratorio tienen una confiabilidad del 95%, con limites de
normalidad para el sodio de 136 a 145 mmol/L por lo que un resultado menor de 136 mmol/L
fue considerado hiponatremia y mayor de 145mmol/L como hipernatremia; los limites de
normalidad para el potasio de 3.5 a 5.0mmol/L asi que un potasio menor de 3.5mmol/L fue
considerado hipopotasemia y mayor de 5.0mmol/L como hiperpotasemia; los limites de
normalidad para el magnesio de 1.6 a 2.6mg/dL, entonces un magnesio menor de 1.6mg/dL
fue considerado como hipomagnesemia y mayor de 2.6mg/dL como hipermagnesemia; los
limites de normalidad para el calcio de 8.4 a 10.2mg/dL, luego el calcio menor de 8.4mg/dL
fue considerado como hipocalcemia y mayor de 10.2mg/dL como hipercalcemia; por ultimo,
los limites de la normalidad del fosforo de 2.7 a 4.5mg/dL, por lo que un fosforo menor de

2.7mg/dL fue considerado hipofosfatemia y mayor de 4.5mg/dL como hiperfosfatemia.

Las variables de desenlace seran el desarrollo de hiponatremia, hipernatremia,
hipopotasemia, hiperpotasemia, hipomagnesemia, hipermagnesemia, hipofosfatemia,
hiperfosfatemia, hipocalcemia e hipercalcemia registrandose el primer evento desarrollado,

con seguimiento de los pacientes de forma clinica y bioquimica hasta su egreso.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion no implica un riesgo para la poblacién en estudio, siendo
considerada como una investigacion con riesgo minimo (Articulo 17 del reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud), al contrario otorga un
beneficio tanto para el paciente, médico e institucion de salud, ya que se determinara la
frecuencia de las alteraciones electroliticas para posteriormente actuar durante el
perioperatorio para lograr una disminucién de la morbilidad, mortalidad y costos
intrahospitalarios.

Durante la realizacion del estudio, si se detecta alguna alteracién electrolitica se haran
recomendaciones al servicio tratante para su manejo.

Se presentard la carta de consentimiento informado a todo aquel paciente que cumpla con

los criterios de inclusidn y que acepte participar en el protocolo de estudio.

Carta de consentimiento informado ANEXO 1.

RECURSOQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

HUMANOS
¢ Residente de Medicina Interna quien se encargara de recabar en la base de datos
la informacion de los pacientes que cumples los criterios de inclusion.
e Médico adscrito al servicio de Medicina Interna quien orientara y brindara apoyo
durante el procesamiento de la informacion.
e Personal de laboratorio quienes seran los encargados de la toma de muestras
sanguineas asi como del procesamiento de las mismas.
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FisICOs
o Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI en los servicios
quirdrgicos que realicen procedimientos quirdrgicos mayores.
¢ Computadora con paqueteria office y base de datos.
e Hojas blancas, fotocopias.
¢ Boligrafos.

e Impresora.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cirugia
Ingreso del Aceptacién de Examenes de Recoleccion de . " U
paciente al inclusion al laboratorio 1er, datos a Io largo Analisis de los Elaboracién de la Revision inicial y Tesis final
serviciq de estudio 3er, 50, 72 y 300 de 4 meses resultados. tesis. secundaria. .
Cirugia dia )

posoperatorios.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el mes de Marzo a Julio de 2014 se recabd
informacion de un total de 50 pacientes que cumplian los criterios de inclusion para el
presente estudio.

De la poblacion de interés, la mediana de edad fue de 46 afios (rango minimo - maximo
del7 y 84 afos), de las cuales 26 (52%) participantes fueron del género masculino,
ingresando a los servicios de Gastrocirugia 17 (34%), Unidad de Trasplante Renal 15
(30%), Urologia 7 (14%), Neurocirugia 6 (12%), Cirugia de Cabeza y Cuello 4 (8%) y
Angiologia 1 (2%). Las principales comorbilidades que presentaban los pacientes fueron
Hipertension Arterial Sistémica 26 (52%), seguida de Enfermedad Renal Crénica 18 (36%),
Diabetes Mellitus tipo 2 8 (16%) y otras comorbilidades 17 (34%) dentro de las cuales se
encontraba Artritis Reumatoide, Hipotiroidismo, cancer, entre otras. Antes de someterse al
procedimiento quirargico se solicitaron electrolitos séricos basales mostrando sodio (Na)
con una mediana 139 (percentiles 136-141), potasio (K) 4.1 (3.7-4.9), magnesio (Mg) 1.9
(1.7-2.2), fosforo (PO4) 4 (3.1-4.6) y calcio corregido (Ca corregido) 9.1 (8.4-9.6). Las
soluciones utilizadas previamente al procedimiento quirdrgico fueron solucién salina en 43
(86%) pacientes, solucion glucosada 4 (8%), solucion mixta 2 (4%) y otras soluciones 1
(2%). Dentro de los farmacos que pudieran alterar los niveles de electroliticos séricos
utilizados previos al procedimiento quirdrgico se encontré que los diuréticos se utilizaron en
4 (8%) pacientes, administracion de electrolitos en 3 (6%), dentro de los cuales se incluia a

cloruro de potasio (KCL), fosfato de magnesio (MgSO4) y gluconato de calcio (Tabla 1).
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Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacién en estudio.

Caracteristicas Poblacion en estudio
(N =50)

Edad - afios

Mediana 46

Rango minimo-maximo 17-84

Genero —no. (%)

Masculino 26 (52)
Femenino 24 (48)

Servicio — no. (%)

Gastrocirugia 17 (34)
Unidad de Trasplante Renal 15 (30)
Urologia 7 (14)
Neurocirugia 6 (12)
Cirugia de Cabeza y Cuello 4 (8)
Angiologia 1(2)

Comorbilidades — no. (%)

Hipertensién Arterial Sistémica 26 (52)
Enfermedad Renal Cronica 18 (36)
Diabetes Mellitus tipo 2 8 (16)
Otras 17 (34)

Farmacos pre-quirdrgicos — no. (%)

Diuréticos 4 (8)
Electrolitos (KCL, Ca, MgS04) 3 (6)
Otros (analgésicos y antibioticos) 50 (100)

Soluciones intravenosas pre-quirdrgicas — no. (%)

Solucién salina 43 (86)
Solucién glucosada 4 (8)
Solucion mixta 2 (4)
Otras 1(2)

Electrolitos séricos pre-quirurgicos
Sodio mEqg/dL

Mediana 139

Percentiles (25%-75%) 136-141
Potasio mEq/dL

Mediana 4.1

Percentiles (25%-75%) 3.7-4.9
Magnesio mg/dL

Mediana 1.9

Percentiles (25%-75%) 1.7-2.2
Fosforo mg/dL

Mediana 4

Percentiles (25%-75%) 3.1-4.6
Calcio corregido mg/dL

Mediana 9.1

Percentiles (25%-75%) 8.4-9.6

La frecuencia de alteraciones electroliticas presentadas previo al procedimiento quirdrgico
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correspondian en primer lugar hiponatremia 10 (20%), hiperfosfatemia 14 (18%), seguido

de hipopotasemia e hipocalcemia 8 (16%), hiperpotasemia e hipomagnesemia 7 (14%),

hipofosfatemia e hipercalcemia 6 (12%) y por ultimo hipermagnesemia 4 (8%), sin

presentarse ningun caso de hipernatremia (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de alteraciones electroliticas pre-quirargicas.

Alteracién electrolitica

Sodio — no. (%)
Hiponatremia
Hipernatremia

Potasio — no. (%)
Hipopotasemia
Hiperpotasemia

Magnesio — no. (%)
Hipomagnesemia
Hipermagnesemia

Fosforo — no. (%)
Hipofosfatemia
Hiperfosfatemia

Calcio — no. (%)
Hipocalcemia
Hipercalcemia

Poblacion estudiada

(N = 50)

10 (20%)
0 (0%)

8 (16%)
7 (14%)

7 (14%)
4 (8%)

6 (12%)
14 (18%)

8 (16%)
6 (12%)

Posterior al evento quirdrgico, se obtuvieron determinaciones de electrolitos séricos el

primero, tercero y séptimo dia, de los cuales el primer dia la mediana +/- percentiles (25%-

75%) de los diferentes electrolitos séricos fueron para el Na 140 (137-141), K 4.1 (3.9-4.9),

Mg 1.9 (1.7-2.1), P 3.9 (3.1-4.9) y Ca corregido 8.7 (8.2-9.3); el tercer dia Na 139 (135-142),

K 4.2 (3.8-4.7), Mg 2.0 (1.8-2.3), P 3.5 (2.9-4.2) y Ca corregido 9.0 (8.5-9.1); y el séptimo

dia con Na 137 (135-143), K 4.3 (3.9-4.6), Mg 1.9 (1.8-2.1), P 3.4 (2.4-4.5) y Ca corregido

8.8 (8.5-9.1) (Tabla 3).
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Tabla 3.Niveles de electrolitos séricos pos-quiruargicos durante el periodo de
seguimiento.

Nivel Primer dia Tercer dia Séptimo dia
(N =50) (N =50) (N = 40)

Sodio (mEq/dL)

Mediana 140 139 137

Percentiles (25%-75%) 137-141 135-142 135-143
Potasio (mEqg/dL)

Mediana 4.1 4.2 4.3

Percentiles (25%-75%) 3.9-4.9 3.8-4.7 3.9-4.6
Magnesio (mg/dL)

Mediana 1.9 2.0 1.9

Percentiles (25%-75%) 1.7-2.1 1.8-2.3 1.8-2.1
Fosforo (mg/dL)

Mediana 3.9 3.5 3.4

Percentiles (25%-75%) 3.1-4.9 2.9-4.2 2.4-4.5
Calcio corregido (mg/dL)

Mediana 8.7 9.0 8.8

Percentiles (25%-75%) 8.2-9.3 8.5-9.1 8.5-9.1

La frecuencia de alteraciones electroliticas presentadas el primer dia posterior al evento
quirdrgico mayor fue hiperfosfatemia 17 (34%), hipocalcemia 16 (32%), hiperpotasemia 9
(18%), hiponatremia 8 (16%), hipomagnesemia e hipernatremia 5 (10%), hipopotasemia 4
(8%) y por ultimo hipermagnesemia e hipercalcemia 2 (4%). El tercer dia se presentd con
orden de frecuencia hiponatremia 13 (26%), hipocalcemia 11 (22%), hipofosfatemia 10
(20%), hiperfosfatemia 9 (18%), hiperpotasemia 7 (14%), hipernatremia 6 (12%),
hipopotasemia 3 (6%), hipomagnesemia 2 (4%) y hipermagnesemia e hipercalcemia 1 (2%)
correspondientemente. El séptimo dia la frecuencia de alteraciones electroliticas fue la
siguiente hiponatremia 14 (28%), hipofosfatemia 12 (24%), hiperfosfatemia 8 (16%),
hipernatremia e hipocalcemia con 6 (12%), hipopotasemia 3 (6%), hipermagnesemia 2

(4%), sin presentarse ningun caso de hipercalcemia (Tabla 4).
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Tabla 4. Frecuencia de alteraciones electroliticas post-quirargicas.

Alteracion Primer dia Tercer dia Séptimo dia
electrolitica (N =50) (N =50) (N =40)
Sodio - no. (%)
Hiponatremia 8 (16%) 13 (26%) 14 (28%)
Hipernatremia 5 (10%) 6 (12%) 6 (12%)
Potasio — no. (%)
Hipopotasemia 4 (8%) 3 (6%) 3 (6%)
Hiperpotasemia 9 (18%) 7 (14%) 1 (2%)
Magnesio — no. (%)
Hipomagnesemia 5 (10%) 2 (4%) 4 (8%)
Hipermagnesemia 2 (4%) 1 (2%) 2 (4%)
Foésforo — no. (%)
Hipofosfatemia 6 (12%) 10 (20%) 12 (24%)
Hiperfosfatemia 17 (34%) 9 (18%) 8 (16%)
Calcio — no. (%)
Hipocalcemia 16 (32%) 11 (22%) 6 (12%)
Hipercalcemia 2 (4%) 1 (2%) 0 (0%)

El servicio de Gastrocirugia ocupé el primer lugar en frecuencia de hiponatremia con 29.4%,
seguido de Urologia 14.3% y Unidad de Trasplante Renal (UTR) en un 13.3%. Se present6
con mayor frecuencia hipernatremia en el servicio de Neurocirugia en un 33.3% seguido de
Gastrocirugia 11.8% y UTR 6.7%. La hipopotasemia se presenté con mayor frecuencia en
el servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello (CCC) en un 25% vy la hiperpotasemia en el
servicio de UTR en un 46.7%. Hipomagnesemia en Urologia en un 28.6% e
hipermagnesemia en UTR con un 13.3%. Hipofosfatemia en Neurocirugia con 33.3% e
hiperfosfatemia en UTR 53.3%. Hipocalcemia en Urologia con 42.9% e hipercalcemia en

UTR con 6.7%.

El andlisis bivariado de los principales factores de riesgo en relacion a la presencia de
alteraciones electroliticas, para los cuales no existié diferencia significativa en relacion al
género y alteraciones electroliticas fueron sodio, potasio, calcio y magnesio (p>0.05), sin

embargo si existié diferencia significativa en el fosforo (p = 0.042), debido a que el género
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femenino presenté con mayor frecuencia hipofosfatemia (25%) a comparacion del género

masculino (0%) (Tabla 5).

En cuanto al andlisis bivariado entre aquellos paciente con edad avanzada, premenopausia,

uso de soluciones hipotonicas y diuréticos durante el pre y trans-quirdrgico, y alteraciones

electroliticas no existié diferencia significativa (p>0.05), excepto en el analisis bivariado del

antecedente personal patolégico de Enfermedad Renal Cronica y alteraciones electroliticas

donde existio una diferencia significativa (p<0.05) en relacién al potasio, fosforo y magnesio,

no asi en sodio y calcio (p>0.5) (Tablas 6-10).

Tabla 5. Andlisis bivariado entre el género y presencia de alteraciones electroliticas.

Na K PO4 Ca Mg
U de Mann-Whithey 254.000 264.000 216.500 310.500 252.000
Valor de p 0.143 0.226 0.042 0.973 0.053

electroliticas.

Tabla 6. Andlisis bivariado entre edad avanzada y presencia de alteraciones

Na K PO4 Ca Mg
U de Mann-Whitney 150.500 162.000 179.000 164.500 171.000
Valor de p 0.264 0.461 0.879 0.553 0.572

alteraciones electroliticas.

Tabla 7. Andlisis bivariado entre el antecedente de premenopausia y presencia de

Na K PO4 Ca Mg
U de Mann-Whitney 66.000 50.000 62.000 51.500 54.000
Valor de p 0.778 0.162 0.468 0.242 0.240

alteraciones electroliticas.

Tabla 8. Andlisis bivariado entre uso de soluciones hipoténicas y presencia de

Na K PO4 Ca Mg
U de Mann-Whitney 88.000 82.500 74.000 79.000 61.000
Valor de p 0.852 0.659 0.285 0.610 0.193
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Tabla 9. Andlisis bivariado entre el uso de diuréticos y presencia de alteraciones
electroliticas.

Na K PO4 Ca Mg
U de Mann-Whitney 267.500 | 226.500 | 235.500 256.500 | 269.000
Valor de p 0.482 0.078 0.196 0.373 0.398

Tabla 10. Andlisis bivariado entre el antecedente de Enfermedad Renal Crénica y
presencia de alteraciones electroliticas.

Na K PO4 Ca Mg
U de Mann-Whitney 268.500 148.000 75.500 268.500 216.000
Valor de p 0.608 0.000 0.000 0.644 0.016

DISCUSION

Se realiz6 el presente estudio de frecuencia acerca de alteraciones electroliticas en
aquellos pacientes que fueron sometidos a un procedimiento considerado como cirugia
mayor. Actualmente existen pocos estudios en relacién al tema, principalmente en las
alteraciones presentadas del magnesio, fésforo y calcio, siendo esto de relevancia por las
implicaciones en la morbilidad y mortalidad. Ademas, las frecuencias reportadas en la
literatura varian con respecto a las distintas series, por lo que es importante conocer la
frecuencia de dichas alteraciones en otro entorno particular.

En este estudio realizado en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo
XXI, encontramos que la alteracién electrolitica que se presentd con mayor frecuencia el
primer dia después del evento quirtrgico fue hiperfosfatamea en un 34% y ocupando el
segundo lugar la hipocalcemia en 32% de la poblacion en estudio, informacién no reportada
en la bibliografia, debido a que se reporta que la hiponatremia seguida de la hipopotasemia
son las alteraciones mas frecuentemente presentadas (1-9, 12-14, 100, 134); lo anterior
puede estar en relacion a la poca poblacion que se pudo recabar para el estudio ademas

de que gran parte de ella eran pacientes con enfermedad renal cronica que serian
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sometidos a trasplante renal y probablemente presentaban hiperparatiroidismo secundario.
En el tercer dia del posoperatorio la alteracion electrolitica con mayor frecuencia que se
encontr6 fue la hiponatremia en un 26% seguida de hipocalcemia en un 22% e
hipofosfatemia en un 20%; y el séptimo dia en primer lugar de nuevo ocurrié hiponatremia
con un 28% seguido de hipofosfatemia con un 24%, de lo anterior, haciendo referencia que
a lo reportado en la bibliografia, la hiponatremia ocupa el primer lugar de las alteraciones
presentadas en el paciente hospitalizado asi como en relacion al procedimiento quirdrgico,
no coincidiendo en cuanto a la hipofosfatemia, relacionandola a la muestra en estudio,
debido a, como ya se menciond, que una gran parte de la poblacion tenia el antecedente
de enfermedad renal cronica y de los cuales fueron sometidos a trasplante renal, siendo lo
mas probable la resolucién del hiperpartiroidismo secundario posterior al trasplante renal y
por consiguiente la hipofosfatemia reportada.

De las alteraciones electroliticas encontradas se observa que dependiendo el servicio, hubo
mayor frecuencia en su presentacion, asi, tenemos que la hiponatremia se presentd con
mayor frecuencia en el servicio de Gastrocirugia en un 29.4%. Por su parte, la hipernatremia
se presentd con mayor frecuencia en el servicio de Neurocirugia en un 33.3%, lo anterior
puede estar en relacion a los procedimientos quirdrgicos realizados debido que uno de los
factores de riesgo para presentar hipernatremia es la alteracién en el estado de sensorio
(49, 50-52, 96, 133). La hipopotasemia se presenté mas frecuentemente en el servicio de
Cirugia de Cabeza y Cuello y la hiperpotasemia en el servicio de UTR en relacién lo mas
probable al antecedente de enfermedad renal cronica. La hipomagnesemia e hipocalcemia
fueron mas frecuentemente en Urologia y la hipermagnesemia, hiperfosfatemia e
hipercalcemia en UTR.

Mediante el analisis bivariado se intentd obtener la relacién de los diferentes factores de
riesgo para la presencia de alteraciones, considerando para la hiponatremia los factores:

edad avanzada (>65 afos), género femenino, premenopausia, DM, ERC, infecciones
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pulmonares, tratamiento con diuréticos y antibioticos, uso de soluciones intravenosas
hipotdnicas y procedimientos quirargicos (1, 6-11), sin embargo no se encontré alguna
diferencia significativa. Ante la presencia de hipernatremia consideraron como factores de
riesgo la edad avanzada (>65 afios), alteraciones en el sensorio, ERC, soluciones IV. ICC.
(49, 50-52, 96, 133), sin encontrarse diferencia estadistica significativa. La presencia de
hipopotasemia se relaciona a género femenino, cancer, farmacos o soluciones
intravenosas (55, 79, 134), sin encontrarse diferencia significativa. En cuanto a la
hiperpotasemia los factores de riesgo son diuréticos ahorradores de potasio, IECA,
suplementos de K, ERC (61, 63-73, 75, 80-85, 136), para lo cual no se observo diferencia
estadistica significativa excepto en lo relacionado al antecedente de Enfermedad renal

crénica lo cual si mostro diferencia significativa.

CONCLUSIONES

En este estudio se observé que el primer dia del posoperatorio la alteracion electrolitica que
se presentdé con mayor frecuencia fue la hiperfosfatemia, lo cual no coincide con lo
encontrado en la bibliografia, quizds debido a la poca poblacion dado que las muestras
pequefias producen altas variaciones, y a que una gran parte de los pacientes tenian el
antecedente de enfermedad renal crénica. En el tercer y séptimo dia la alteracion mas
frecuente fue hiponatremia, coincidiendo con lo reportado en la bibliografia.

Es necesario recalcar, que generalmente en los pacientes que seran y fueron sometidos a
un procedimiento quirdrgico mayor no se les solicita de forma rutinaria todos los electrolitos
séricos, por lo general solo se solicita sodio y potasio, sin embargo, con este estudio
observamos que ademas de las alteraciones del sodio y potasio, que si bien son las que se
presentan con mayor frecuencia, existen otras que pueden repercutir en la morbilidad y
mortalidad, por lo que se sugiere que se valoré la solicitud rutinaria de todos los electrolitos

séricos.
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ANEXOS

ANEXO 1. Carta de consentimiento informado.

INFORME AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: Frecuencia de alteraciones electroliticas en pacientes adultos sometidos a cirugia mayor en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI”

INVESTIGADOR: Dra. Judith Ne’eman Marquez Reyes
Teléfono: 5530183154

CENTRO: Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Introduccion

Antes de que usted decida tomar parte en este estudio de investigacion, es importante que lea,
cuidadosamente, este documento. Su doctor discutird con usted el contenido de este informe vy le
explicara todos aquellos puntos en los que tenga dudas. Si después de haber leido toda la informacion
usted decide participar en este estudio, deberd firmar este consentimiento en el lugar indicado y
devolverlo a su médico.

Objetivos del estudio

A usted se le ha pedido que participe en un estudio de investigacion para conocer las alteraciones de los
electrolitos que pueden presentarse durante el primer mes después de haberse sometido a un
procedimiento quirdrgico considerado como mayor. El estudio tiene el objetivo conocer Unicamente la
frecuencia de las alteraciones de los electrolitos que suceden en los primeros siete dias después de la
cirugia u operaciéon que le van a realizar para posteriormente normar conductas preventivas. Los
investigadores no intervienen de ninguna manera en su tratamiento aunque la deteccién de la alteracién
puede alertar a sus médicos a tomar decisiones para prevenir complicaciones.

Procedimientos a seguir

Si usted acepta participar en este estudio antes de la cirugia se le hara un examen fisico completo que
incluye ademés de exdmenes de laboratorio un electrocardiograma y una radiografia de térax. Estos
examenes se le hacen en la evaluacion preoperatoria de rutina. Dichos examenes de laboratorio se
repetirdn al primer, tercero y séptimo dia de la cirugia, se tomaran a través de puncién venosa para la
obtencion de aproximadamente 3ml de sangre por cada muestra, pudiéndose presentar como
complicacion la aparicién de equimosis (moretén) o hematoma (coleccion de sangre) en el sitio de
puncion.

En el preoperatorio y durante la semana de evaluacion se realizaran una entrevista diaria, exploracion
fisica y si es necesario una radiografia de torax.

Nombre y firma del Paciente Nombre y firma del testigo 1

Nombre y firma del testigo 2
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ANEXO 2. Hoja de recoleccion de datos.

INFORMACION GENERAL
Nombre Afilicacidn Edad | Sexo |Servicio|  Diagndstico (Cirugia Fecha APP
1
2
3
4
5
0010 POTASIO MAGNESIO FOSF0R0 (ALCI0
Pre Pu(l)‘Palsl Pos 1] | P 30 Pos(1) Pos(s) | os(1) |Pos(30]( Pre | Posl1) | Pos(s] | Pos(7) {Pos(30)] Pre | Pos(t] | Pes(3] Pos[D) Pos(30)| Pre | Pos(l)  Pos[s)  Pos(’) |Pos(0
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MEDICAMENTOS

Trang Pos 1) Pos 3) Pos ) Pos 30]
SOLUCIONES INTRAVENOSAS
Trans Pos (1) Pos (3) Pos (7) Pos (30)
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