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FRECUENCIA DE HIPONATREMIA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA.
ESTUDIO RETROSPECTIVO

Resumen estructurado.

Introduccion: La hiponatremia es uno de los trastornos electroliticos mas
comunes en pacientes hospitalizados con una frecuencia del 15 al 30% y en
pacientes criticos se reporta hasta un 27%. Se considera hiponatremia cuando el
sodio sérico es menor de 135 mEg/L. Se clasifica de acuerdo al volumen
intravascular (hipovolémica, euvolémica o nhormovolémica e hipervolémica); a los
niveles de la osmolaridad plasmatica (baja, normal y alta), a distintos grados de
severidad, de los valores de sodio sérico (leve, moderada, severa y grave), y por
ultimo al tiempo de aparicion (aguda y cronica). Objetivo: Conocer cual es la
frecuencia de hiponatremia en pacientes hospitalizados en la terapia intensiva del
Instituto Nacional de Pediatria. Material y métodos: Estudio retrospectivo de
revision de expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron a la terapia
intensiva y que durante su estancia se realizé el diagndstico de hiponatremia; en
un periodo de un afio, en los cuales se identificaron las siguientes caracteristica:
edad, sexo, criterio diagnostico de ingreso, sodio sérico, sodio urinario,
osmolaridad sérica, severidad de hiponatremia, dias de estancia, duracién de
hiponatremia y clasificacion de la hiponatremia. Resultados: En un afio
ingresaron a la terapia intensiva pediatrica 555 pacientes, el 17.4% presento
hiponatremia. La media de edad fue de 6.1 afios, (DE * 5.4 afos). En los niveles
de sodio sérico se observd una media de 128.65 D.E. + de 3.40 mEg/L. La
osmolaridad sérica mostr6 un valor medio de 264.84 D.E. + 8.8 mOsm/l. Los
pacientes con patologia neuroquirdrgica presentaron hiponatremia en el 23.7%
de los casos, seguidos por los paciente con patologias respiratorias 22.7%. El
45.4% fueron hiponatremias leves. Las dos principales causas de hiponatremia
fueron hipovolémica por perdida renal de sodio (42.3 %) e hiponatremia
normovolémica (38.1%) En el 92.7% el tipo de hiponatremia fue hipoosmolar (<
274 mOsm/l) y el resto fue isoosmolar (275 - 294 mOsm/l) En el 52.6% de los
pacientes la duracion fue de tres dias. El tiempo de estancia hospitalaria tuvo un
promedio de 12.8 D.E. £ 11. 4 dias. Conclusiéon: En los ultimos afios han
incrementando los reportes sobre hiponatremia en pacientes pediatricos
hospitalizados, lo cual es de vital importancia sobre todo para prevenirlo,
considerando con ello la patologia de base, la administraciéon de soluciones
intravenosas; asi como establecer el tratamiento adecuado para evitar
complicaciones severas. Es importante realizar una evaluacion integral de cada
paciente principalmente en aquellos de alto riesgo como son los que tienen
patologia neuroldgica y/o neuroquirargica y enfermedades perdedoras de sodio a
nivel renal; ademas del uso de medicamentos como son los diuréticos.

Palabras clave: hiponatremia, nifios criticamente enfermos, terapia intensiva
pediatrica



Introduccion.

El sodio es el principal catién del liquido extracelular, los niveles séricos van de
135 mEq/L — 145 mEqg/L, su concentracion determina principalmente el estado de
la osmolaridad plasmatica la cual se mantiene en un rango de 275- 290 mOsm/L,
la tonicidad plasmatica efectiva, es la suma de las osmolaridades de todas las
particulas presentes en el plasma capaces de ejercer una actividad osmaotica a
través de la membrana celular.

La hiponatremia es uno de los trastornos electroliticos mas comunes en pacientes
hospitalizados y se considera cuando el sodio sérico se encuentra por debajo de
135 mEqg/L; refleja un exceso de agua o un déficit de sodio en el espacio
extracelular; ésta puede clasificar en diferentes categorias: la relacionada con el
volumen intravascular (hipovolémica, euvolémica o normovolémica e
hipervolémica), otra de acuerdo a los niveles de la osmolaridad plasmatica (baja,
normal y alta), y una tercera puede clasificarse en distintos grados de severidad,
referente con los valores de sodio sérico (leve, moderada, severa y grave), y por
ultimo al tiempo de aparicién (aguda y crénica).™?

La incidencia de hiponatremia en general se encuentra alrededor del 15% - 30%
en pacientes hospitalizados y se puede incrementar en pacientes después de un

procedimiento quirargico.>



Esta investigacion discurre en conocer cual es frecuencia de pacientes que
presentaron hiponatremia durante su hospitalizacion en la terapia intensiva del
Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de un afio y clasificar el tipo de

hiponatremia.

Antecedentes

La hiponatremia es la alteracion electrolitica mas frecuente detectada en la
practica clinica hospitalaria.* Se ha reconocido cada vez mas como una causa de
morbilidad y mortalidad en nifios hospitalizados.

Reportes desde el afio 1968 Owen y Campbell, observaron concentraciones de
sodio sérico de pacientes hospitalizados 5 a 6 mEg/L menores que en pacientes
sanos.” En 1985 Anderson y cols., reportaron en un estudio prospectivo de
pacientes adultos hospitalizados en un centro médico urbano una incidencia y
prevalencia de hiponatremia (sodio sérico menor de 130 mEq/l) del 1.0 % y 2.5%
respectivamente, siendo subestimadas ya que aquellos pacientes de riesgo no
tenfan mediciones de sodio sérico. °

Reportes mas recientes por Hoorn y cols., reportaron un seguimiento prospectivo
de mas de 2,900 pacientes hospitalizados en el centro médico Erasmus de los
Paises Bajos mostrando wuna incidencia de hiponatremia en pacientes

hospitalizados del 30% (sodio menor de 136 mEg/l) y 2.6% concentraciones
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menores a 125 mEqg/l, demostrando que el grupo de pacientes con hiponatremia
moderada a severa habian experimentado agravamiento de la hiponatremia
durante el curso de la hospitalizacion.”

Zildberg y cols., en el 2008 encontraron 5.5% de frecuencia de hiponatremia al
momento de admision (sodio sérico menor de 135 mEqg/l) en aproximadamente
200,000 pacientes hospitalizados en 39 hospitales de la union americana. Las
variaciones de las frecuencias en los reportes estan influenciadas por diversos
factores, incluyendo diferencias en la definicion de hiponatremia, grupos
poblacionales, etc. Sin embargo, queda claro que la mayoria de las hiponatremias
se presenta durante la hospitalizacion. ®

Respecto a la existencia de hiponatremia en unidades de cuidados intensivos,
esta claramente demostrada la asociacibn de ésta entidad en pacientes
criticamente enfermos, De Vita y cols., reportaron en un estudio retrospectivo de
98 pacientes en terapia intensiva de adultos una prevalencia de hiponatremia del
25%.°

Bennani y cols., en el 2003 refieren en un estudio retrospectivo francés de mas de
2000 pacientes, reportdé una incidencia de hiponatremia (sodio sérico menor a
130mEq/l) del 14%, con una distribucion de 25% para hiponatremia hipovolémica,

25% hipervolémica y 50% euvolémica.™®



Upadhyay y cols., en un estudio en pacientes adultos realizado en Estados
Unidos, reportaron 13,000 casos por millén de poblacion y afio. La prevalencia que
ha sido més estudiada esta relacion con el sexo, edad de los pacientes; afectando
principalmente a poblacion geriatrica ya que la edad se relaciona con una
incapacidad para excrecion de agua a nivel renal e incremento en la exposicion a
farmacos que pueden desencadenar hiponatremia.™

En un estudio realizado en el Hospital Monte Sinai de New York, E.U., report6
cifras de hiponatremia (sodio sérico menor a 135 mEg/l) en pacientes geriatricos
en el 11%. De los cuales 60% correspondian a secrecion inapropiada de hormona
antidiurética (SIHAD), *? entre las principales patologias asociadas encontraron:
principalmente neurolégicas, cardiacas, hepaticas y endocrinas; ademas las
asociadas al uso de diuréticos, consumo de alcohol y ejercicio.

En México, se encontré en el 2002 el estudio de una cohorte de 150 pacientes
hospitalizados en un centro médico-quirdrgico, con hiponatremia (concentracion
sérica de sodio <130 mEg/L), en el que reportan una prevalencia de 1.5%. La
hiponatremia euvolémica fue el mas comudn de la presentacion clinica. El
pronéstico fue fatal para el 21% del total de los casos, siendo mayor en el grupo

de hiponatremia hipervolémica. *3



Mohan y cols., en el 2013 reportaron que la hiponatremia presenta mayor
mortalidad en diferentes contextos clinicos en comparacion a la observada en los
pacientes sin alteracion en el sodio, tanto a corto como a largo plazo; ademas se
asocia con mayor estancia hospitalaria y costos elevados, siendo asi la
hiponatremia un predictor de mortalidad independiente, que implica un riesgo
relativo de muerte entre uno y dos veces mas, por lo requiere mayores esfuerzos
preventivos y terapéuticos. 4

Incidencia en nifios.

Distintos autores han reportado diversas cifras de hiponatremia en poblacion
pediatrica, el estudio realizado por Wattpad y cols., en 1992 reportaron nifios con
hiponatremia con una incidencia de 1.38 % para valores de sodio sérico menor a
130 mEg/L en pacientes hospitalizados.*

Hoorn y cols., en el 2004, realizaron un estudio de casos y controles cuyo objetivo
fue identificar los factores de riesgo para el desarrollo de la hiponatremia aguda
adquirida en el hospital en el departamento de urgencias de un hospital de tercer
nivel de atencion donde encontraron que los nifios hospitalizados que recibieron
liguidos intravenosos, inicialmente tuvieron sodio sérico normal y posteriormente
tuvieron niveles de sodio <136 mmol/L, siendo el factor mas importante para la
hiponatremia adquirida en el hospital la administracién de liquido hipoténico.® **

Don y cols., en el 2008, evaluaron la incidencia de hipo e hipernatremia en

pacientes con neumonia adquirida en la comunidad y reportaron que la
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hiponatremia (sodio sérico <135 mmol / |) estuvo presente en el 45,4% nifios, y fue
leve (> 130 mmol /1) en el 92% de los casos.*®

Moritz y Ayus en 2010 refieren que aproximadamente el 25% de los nifios
hospitalizados presentan hiponatremia moderada con sodio sérico < 135 mEg/l y
aproximadamente el 1% presentan sodio < 130 mEgq/L.*®

Bibi y colaboradores., en 2015 realizaron un estudio transversal en el servicio de
pediatria y terapia intensiva por un afio, documentaron una frecuencia de 27.7%,
con predominio hombres y una edad media de 60.67 meses. Reportaron de
acuerdo a la severidad de la hiponatremia como leve el 79,6%, moderada el
14,6% vy severa el 5,8%. Las principales enfermedades incluyeron trastorno
gastrointestinal  (30,4%), enfermedad respiratoria (12,5%), enfermedades
oncolégicas (16,3%), enfermedades cardiovasculares (11,7%), enfermedades

infecciosas (9,2%) y enfermedades neuroldgicas (8,3%). *
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Clasificacion de la hiponatremia:

La concentracion de sodio sérico refleja el contenido de sodio y agua, muestra un

balance entre el ingreso, egreso y volumen de distribucion, estos balances son

llevados a cabo a través de un coordinado proceso neurohumoral y juegan un
. .o ™

papel muy importante en su regulacion.” Es por lo que puede clasificarse de

diferentes maneras:

l. La relacionada con el volumen intravascular: hipovolémica, euvolémica o

normovolémica e hipervolémica.

La hiponatremia puede ocurrir en presencia de un incremento de volumen corporal
total (hiponatremia hipervolémica), una disminucién del sodio corporal total
(hiponatremia hipovolémica) o una cantidad de sodio casi normal o normal
(hiponatremia euvolémica). Realizar una exhaustiva revision clinica enfocada en la
evaluacion del liquido extracelular en el paciente permite clasificar la hiponatremia
en una de las tres categorias.

La hiponatremia hipovolémica se da cuando existe un déficit de sodio y agua
corporal total con deplecion del liquido extra celular y con el consecuente
incremento de la secrecidn de arginina vasopresina (AVP) con disminucion de la
fraccion excretada de agua, los hallazgos clinicos correspondientes son de
hipovolemia tales como taquicardia, mucosas deshidratadas, hipotensién

ortostatica y aplanamiento de las venas del cuello. La pérdida de fluidos puede ser
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extra renal tal el caso de gastroenteritis, ileo, pancreatitis, peritonitis, hemorragia o
pérdidas por sudoracién excesiva. Las perdidas renales ricas en solutos incluyen
uso de diuréticos, deficiencia de mineralocorticoide, nefritis perdedora de sal, etc.
La medicién del sodio urinario tanto como la fraccién excretada de sodio (FeNa)
distingue la pérdida renal de la extra renal, siendo menor de 10 mmol/L y de 1%
respectivamente para pérdidas extra renales y mayores a estos valores para las
pérdidas renales. %

En la hiponatremia euvolémica, el contenido total de sodio corporal es
generalmente normal, pero existe hiposmolaridad debido a una ganancia relativa
de agua. La revision fisica tipicamente revela ausencia de datos clinicos de
sobrecarga hidrica (edema periférico, ascitis, edema pulmonar,) o deplecién de
volumen (taquicardia, hipotension, contraccion de venas del cuello), en este caso
la hiponatremia es a menudo debido a la estimulacion de secrecion de arginina
vasopresina (AVP), resultando en la limitacion de excrecién de agua libre, mientras
que la regulacion del balance de sodio es virtualmente no modificado, este
trastorno es conocido como el sindrome de secrecion inapropiada de la hormona
antidiurética, existen una diversidad de causas que pueden desencadenar este
sindrome que podemos clasificar como de origen neoplasico, enfermedades

pulmonares, trastornos del sistema nervioso central y uso de algunos farmacos
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como algunos antineoplasicos, antipsicoticos, antidepresivos triciclicos,
hipotiroidismo y deficiencia de glucocorticoides.*

En la hiponatremia hipervolémica, la cantidad total de agua es
comparativamente mayor respecto al sodio, las causas pueden incluir falla
cardiaca, cirrosis hepatica, en las cuales los rifiones, son intrinsecamente
normales pero se encuentran respondiendo al decremento del volumen arterial
efectivo, el cual desencadena incremento en los niveles de AVP asi como la
activacion del sistema renina angiotensina aldosterona. %

La enfermedad renal aguda y crénica puede estar asociada a hiponatremia si la
ingesta de agua excede la habilidad para excretar sobrecarga de volumen.

La hiponatremia es un factor de riesgo prondstico de sobrevida en pacientes con
falla cardiaca y cirrosis. En ausencia de diuréticos, la fraccion excretada de sodio
(FeNa) debe ser menor de 1% en ambas condiciones. Sin embargo un FeNa
mayor de 1% es observado en hiponatremia hipervolémica en aquellos pacientes
que han desarrollado enfermedad renal aguda o crénica en el cual la
concentracion de sodio urinario, es elevada debido a una disfuncion tubular que
condiciona una absorcion sub 6ptima de agua y solutos. 22324

Las mediciones de sodio urinario y la fraccion excretada de sodio (FeNa), las

cuales tipicamente se encuentra menor a 10 mmol/l y menor a 1%
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respectivamente; si la pérdida de liquidos es de origen extra renal
(gastrointestinal) y el sodio urinario seran mayores a 10 mmol/L y FENa mayor de
1%, usualmente indican pérdidas renales como uso de diuréticos, diuréticos
osmoticos.

Para evaluar el estado de volumen efectivo, los datos clinicos atiles incluyen el
peso del paciente, frecuencia cardiaca, variaciones ortostaticas de la presion
arterial, turgencia de la piel, presencia de ingurgitaciébn venosa yugular etc. Las
pruebas de laboratorio que pueden ser Utiles son la determinacion del hematocrito,
urea, albumina, &cido Urico, estos ultimos estaran elevados en caso de deplecién
de volumen, aunque una concentracion de sodio urinario bajo en una muestra al
azar usualmente sugiere hipovolemia, un sodio urinario alto puede ser encontrado
en pacientes hipovolémicos o pacientes con patologia perdedor de sal. > %

Con los datos mencionados anteriormente podemos esquematizar la aproximacion

diagnéstica de la hiponatremia de la siguiente manera (Figura 1).
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Figura 1. Diagnostico de hiponatremia segun el volumen intravascular.
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Il. A los niveles de la osmolaridad plasmética: baja, normal y alta.

Metodologia para el diagnostico de hiponatremia de acuerdo a la
osmolaridad.

La metodologia para el abordaje de la hiponatremia paso a paso es:

Primero: Determinar la osmolaridad sérica, la cual se calcula matematicamente
expresada de la siguiente forma:

([Na" plasmatico (mEg/l)] x 2) + ([Glucosa plasmatica]/18) + ([urea plasmatica
(mg/dl)]/5.6)

El exceso de solutos confinados al espacio extracelular (tales como glucosa) que
promueve la translocacién de agua desde las células al espacio extracelular
(hiponatremia hipertonica) puede producir osmolaridad sérica elevada. Asi, un
incremento en los niveles de glucosa sérica arriba de 100 mg/dl, resultara en la
caida del nivel de sodio sérico en 1.6 mmol/L y un incremento en la osmolaridad
sérica de aproximadamente 2 mOsm/L. %

La hiponatremia hipoténica con osmolaridad sérica normal ocurre en pacientes
con azoemia ya que la urea se equilibra rdpidamente a través de la membrana
celular y no es osmoticamente activa. La hipertrigliceridemia y hiperglobulinemia
pueden provocar un artefacto de laboratorio, en la medicion de sodio sérico

falsamente bajo mientras que la osmolaridad sérica permanece normal, un
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fendbmeno conocido como pseudohiponatremia, En la mayoria de los casos la
hiponatremia sera asociada con osmolaridad sérica baja.
Segundo: Realizar medicion de la osmolaridad urinaria, sodio urinario y fraccion
excretada de sodio, la primera se define como el producto algebraico de los
solutos urinarios sodio, potasio y urea urinaria, expresada matematicamente del
siguiente modo:

Osmolaridad urinaria (mosm/kg) = (Na* Urinario)+ (K" Urinario) x 2 + (urea

urinaria/5,6)

En el paciente con hiponatremia existe un exceso de agua libre y decremento de
la osmolaridad sérica que normalmente induce una supresion compensatoria de
secrecion de hormona anti-diurética (HAD). El exceso de agua libre es excretado
como orina muy diluida (osmolaridad urinaria menor a 50 mOsm/Kg) asi los
pacientes con hiponatremia deberan tener osmolaridad urinaria baja a menudo
menor de 100 mOsm/Kg); por lo que una osmolaridad urinaria mayor a
200mOsm/Kg es inapropiadamente elevada y refleja dafio en el mecanismo de

excrecion de agua.®®
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M. Segun sus distintos grados de severidad, referente con los valores de

sodio sérico: leve, moderada, severa y grave. (Cuadro 1).’

La concentracion del sodio sérico va en concordancia con las manifestaciones
clinicas que puede presentar el paciente y pueden ser:

1. Leve, con sodio entre 134 y 125 mEq/l; son habitualmente asintomaticas.

2. Moderada, con natremia entre 125 y 120 mEq/l, con aparicion de nauseas,
vomitos o malestar general.

3. Grave, con sodios entre 120 y 115 mEg/l, que pueden cursar con cefaleas,
obnubilacion y letargia.

4. Extremas, cuando la natremia baja de 115 mEqg/l; a los sintomas anteriores

puede afiadirse la aparicién de convulsiones o incluso coma.?’
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Cuadro 1. De acuerdo a la severidad se definen cuatro categorias.

Hiponatremia por grados de severidad.

Rango Grado
130- 134 mEg/L Leve
125- 129 mEg/L Moderado
120-124 mEqg/L Severa
Menor de 120 mEq/L Grave
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V. Al tiempo de aparicion: aguday crénica.

La hiponatremia aguda con inicio rapido (<48 h) esta asociada con sintomas
severos como son vomitos, compromiso en la regulacion de la respiracion, crisis
convulsivas, somnolencia o coma causados por edema cerebral y/o hipertension
endotraqueal.

En la hiponatremia cronica, aparece después de <48 horas, los sintomas no son
tan severos se caracteriza por dolor de cabeza, nauseas, tiene un inicio

insidioso.?®
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Diagnostico diferencial entre sindrome cerebral perdedor de sal y secrecion
inapropiada de hormona antidiurética. (Cuadro 2)

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico mas comun encontrado en
pacientes con sufren algin dafio a nivel cerebral, especialmente después de
procedimientos neuroquirdrgicos, en este escenario puede ser asociado
principalmente al sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética
(SIHAD), sindrome cerebral perdedor de sal (SCPS), administracion excesiva de
liquidos. Estas condiciones pueden ocurrir de modo aislado o coexistir una con las
otras.

Diversos grados de severidad de hiponatremia puede ser observado, la
hiponatremia severa (Sodio sérico menor a 130 mEg/L) ocurre en
aproximadamente 12% de pacientes pediatricos en el postoperatorio
neuroquirdrgico, esta condicion ha sido asociada con mayor morbilidad vy
mortalidad. %

Los dos mecanismos principales responsables de hiponatremia no iatrogénica son
la SIHAD y el SCPS, aunque su fisiopatologia es muy distinta, estos dos
mecanismos pueden ser dificiles distinguir en casos individuales. Su distincion es
esencial ya que estos requieren terapéuticas opuestas y la seleccion de
tratamiento inapropiado puede traer serias consecuencias *°
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Harrigan y cols., definen al SCPS como la pérdida de sodio a nivel renal durante
una lesion intracraneana aguda, llevando a la hiponatremia y a la disminucion de
volumen extracelular. El cerebro regula la reabsorcion de sodio a nivel renal a
través de mecanismos humorales y nerviosos, un dafio a nivel del sistema
nervioso central (SNC) puede alterar estos mecanismos Yy ocasionar éste
sindrome® *? Las condiciones necesarias para realizar el diagnéstico de SCPS
son: osmolaridad plasmatica disminuida, osmolaridad urinaria incrementada,
hiponatremia (sodio menor de 135mEg/dL), sodio urinario (Na*U) >20 mmol/L,
hematocrito normal o elevado y urea baja. Cabe mencionar que el peso corporal
diario, el balance hidrico, la depuracién de creatinina y la presion venosa central
(PVC) son importantes para el diagnéstico de este sindrome.>®

Para el diagnostico de SIHAD, se han propuesto los siguientes criterios: 1)
hiponatremia < 135mEqg/L, 2) osmolaridad sérica < 280 mOsml/L, 3) sodio urinario
> 18mEg/L, 4) osmolaridad urinaria mayor a la sérica, y 5) funcién tiroidea,
suprarrenal y renal normales.3

En el SIHAD versus el SCPS la determinacion del volumen de liquido extracelular
permanece como el Unico elemento discriminatorio para diferenciarlos, ademas de
los parametros de laboratorio (osmolaridad de plasma, osmolaridad urinaria, sodio

urinario y sérico) ambos desérdenes son comunmente asociados con patologias
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intracraneales y su presentacion clinica y de laboratorio puede traslaparse. Sin
embargo, en SIADH el volumen de liquido extracelular puede encontrarse normal
mientras que se encuentra disminuido en el SCPS. Como se comentd antes, la
evaluacion del estado del volumen extracelular estd lejos de ser un proceso
simple. La pérdida de peso y el balance negativo de liqguidos en un paciente con
hiponatremia hipotdnica es fuertemente sugestiva de sindrome perdedor de sal.
Los signos fisicos tales como hipotensién ortostética, taquicardia y marcadores de
laboratorio tales como elevacion del hematocrito y nitrégeno ureico proporcionan
el soporte para el diagndstico de SCPS. Los niveles de &cido Urico usualmente se
encuentran elevados en pacientes con deplecion de volumen, la medicion de sodio
urinario en una muestra aleatoria simple no es de gran ayuda ya que su
concentracion es elevada en ambas condiciones, sin embargo, puede ser posible
estimar un balance con electrolitos urinarios sobre un periodo de uno o varios
dias, un balance negativo de sodio sugiere el diagnostico de sindrome cerebral
perdedor de sal. 3

Cuando después de la revision clinica y por laboratorio el diagnostico permanece
incierto, la monitorizacion invasiva llega a ser necesaria; una presion venosa
central menor de 6 y una presion capilar pulmonar menor de 8 indicaria una
contraccion de volumen intravascular y apuntaria a favor del diagnodstico de
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sindrome cerebral perdedor de sal. Sin embargo aun estos datos deben ser

interpretados con precaucion en pacientes con funcién cardiaca o pulmonar

anormal.
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Cuadro 2. Diagnéstico diferencial entre SCPS 'y SIHAD *

VARIABLE SINDROME PERDEDOR SECRECCION
DE SAL INAPROPIADA DE
HORMONA
ANTIDIURETICA
Volumen Disminuido Aumentado/normal
Hipovolemia Si No
Na* sérico Bajo (<130) Bajo (<130)
Na" urinario Muy alto (>120) Alto (>60)
Diuresis Alta (>4ml/kg/hr) Baja (<1ml/kg/hr)
Balance de sodio Baja Normal
Renina plasmatica Baja Baja
Aldosterona plasmatica Baja Normal
Hormona antidiurética Baja Alta
Péptido natri urético atrial Alta Alta
Acido Urico sérico Normal Baja




Justificacion.

La mayoria de los autores coinciden que la hiponatremia es el trastorno
electrolitico mas frecuente reportado en pacientes hospitalizados.

La finalidad de este estudio es identificar a los pacientes que presentaron
hiponatremia durante su hospitalizacién en la terapia intensiva pediétrica; ya que
en la literatura médica, existen estudios sobre la incidencia y prevalencia de
hiponatremia en pacientes adultos hospitalizados pero muy pocos estudios
realizados en nifilo hospitalizados y criticamente enfermos, por tal motivo es
necesario contar con los datos del comportamiento epidemioldgico asi como el de
establecer una metodologia diagndstica para identificar su etiologia y gravedad ya
gue descensos subitos y/o correcciones bruscas del sodio pueden llevar a dafio
neurolégico.

Este estudio tiene la finalidad de describir los criterios diagndsticos facilitando un
tratamiento oportuno y eficaz, que permitiran optimizar recursos y mejorar la

calidad de atencion.
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Objetivo:

Conocer la frecuencia de hiponatremia asi como la metodologia para establecer
su clasificacion en los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de Pediatria del periodo comprendido del 01 de enero al 31 de
diciembre del 2015.

Planteamiento del problema.

Se refiere en la literatura que la hiponatremia tiene una incidencia hasta del 30% en
pacientes hospitalizados, la principal dificultad es establecer las causas por lo que
nos interesa conocer con qué frecuencia aparecen los criterios y la identificacion de
la causa ya que de esto depende el tratamiento, por lo que es importante

considerarla en la practica clinica.

Pregunta de investigacion

¢, Cuales es la frecuencia de hiponatremia asi como la metodologia para establecer
su clasificacién en los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
del Instituto Nacional de Pediatria del periodo comprendido del 01 de Enero al 31

de Diciembre del 20157
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Metodologia.

Clasificacién de la investigacion:

Es un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

Material y métodos:

Poblacién de estudio.

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes que ingresaron a la

unidad de terapia intensiva (UTI) del Instituto Nacional de Pediatria (INP) en el

periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2015

Ubicacion del estudio.

Realizado en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatria.

Criterios de inclusion.

- Todo expediente clinico de paciente de 1 dia de vida a 18 afios de edad,

que ingreso a la UTIP en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de
2015.

- Presencia o reporte de hiponatremia durante su estancia en la UTI

Criterios de exclusion.

Expediente clinico incompleto para el diagnostico de hiponatremia.
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Cuadro 3. Definicion operacional de las variables

Variable Definicion Tipo y escala Unidad
Tiempo de vida de una o .
Cuantitativa Afos
Edad persona contando desde su -
o Numeérica
nacimiento.
Condicion organica que o .
o . Cualitativa Masculino
Sexo distingue al género ) )
. ) Nominal Femenino
masculino del femenino
Patologia:
= Neuroldgica-
quirargica
Criterio de . o = Cardioldgica
] ntida patolégica que . i i
ingreso de - |- cuaita Respiratoria
propicio el ingreso a una ualitativa . i i rai
acuerdo a la _ _ _ Digestiva quirurgica
i unidad de cuidados Nominal =  Renal
patologia de ) _ didtri
intensivos pediatricos. . AQi
base. Oncoldgica
= Infecciosa
= Inmunolégica
* Hematolégica
Cantidad de sodio
. contenido en suero medido Cuantitativa
Sodio Sérico _ » mEq/L
en unidades de Numeérica
miliequivalentes por litro.
Cantidad de sodio
o contenido en orina Cuantitativa
Sodio urinario . - mEqg/L
expresado en unidades de Numérica
miliequivalentes por litro
Hiponatremia:
Clasificacion Categorizacion de la causa 1. Hipovolémica,
etioldgica de de hiponatremia de acuerdo o Sodio U > 20 mOsm/I
) ) _ Cualitativa e
hiponatremia al mecanismo ) con pérdida renal.
- . ) Nominal ) o
de acuerdo al fisiopatoldgico que le dio 2. Hipovolémica,
volumen origen Sodio U< 10 mOsm/l con
pérdida extra renal
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3. Normovolémica,
Sodio U > 20 mOsm/I

4. Hipervolémica

Sodio U > 20 mOsm/I
5. Hipervolémica,
Sodio U < 10 mOsm/I

Medida que expresa el nivel
de concentraciéon de los

Osmolaridad componentes de diversas o
. ] Cuantitativa
sérica soluciones, expresada - (mOsml/l)
» Numérica
(mOsm/l) matematicamente como =
[(2) x (Na")] + [Glucosa/18]
+[Urea/5.6]
Leve:
o 130-134mEqg/L
Clasificacion del grado de
o ) Moderada:
_ disminucion  del  sodio o
Severidad de . Cualitativa 125-129mEq/L
) _ sérico respecto a los )
Hiponatremia Nominal Severa:
valores normales por
. 120-124mEq/L
rangos de severidad.
Grave:
Menor a 120 mEg/L
Tiempo de permanencia en
. la  Unidad de Terapia Cuantitativa
Dias de ) _ . .
_ intensiva contabilizando Numérica
estancia ) ] i
desde el dia de ingreso Dias
hasta salida de la unidad.
. Tiempo de duracion de
Dias de ) _ o
» hiponatremia durante el Cuantitativa .
Duracion de . . - Dias
] ] tiempo de estancia en la Numérica
hiponatremia ) o )
unidad de terapia intensiva.
Resultado final de
dicotomica de vida o _
) o Vivo
) muerte durante el periodo Cualitativa
Sobrevida ) _ )
de hiponatremia cursado en Nominal
Muerto

la terapia intensiva

pediatrica
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Hoja de recoleccién de lainformacion.

Para poder recabar todas las variables consideradas para este estudio, se disefio
un formato de recoleccion de la informacion (Anexo 1).

Analisis estadistico.

Dada la naturaleza del estudio se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos en las
variables continuas: edad, sodio sérico, sodio urinario, osmolaridad sérica, dias de
estancia, dias de duracién de hiponatremia. Presentando medidas de tendencia
central (media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar).

Las variables cualitativas: sexo, categoria diagnéstica de ingreso, clasificacién
etiolégica de hiponatremia, severidad de hiponatremia y sobrevida, se reportan en
frecuencias absolutas y relativas de las categorias estudiadas.

Tamafo de muestra:

Se incluyeron todos los expedientes clinicos de los pacientes ingresados a la unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria en el periodo
comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2015, que cumplieron con los

criterios de inclusion.
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Descripcion del método:

Para la realizacion del estudio fueron revisados la totalidad de expedientes clinicos
de los pacientes ingresados a la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto
Nacional de Pediatria en el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de
Diciembre del 2015 identificando aquellos que presentaron hiponatremia (sodio
sérico < de 135 mEq/L).

Se recabaron las variables de interés en la hoja de recoleccién de datos: registro,
fecha de ingreso, edad, diagnostico de ingreso, sodio sérico, sodio urinario,
osmolaridad sérica, dias de estancia, duracidén de hiponatremia en dias, clasificacion
de severidad de hiponatremia, clasificacion de etiologia de hiponatremia y sobrevida.
Aspectos éticos.

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

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

investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;
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I.- Investigacion sin riesgo: se revisaran solo expedientes clinicos y se
conservara la confidencialidad de datos los cuales solo seran utilizados con fines
de investigacion.

Tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la
obtencion del consentimiento informado.

Y sustentamos la confidencialidad obtenida al analizar el expediente clinico en
base a la Resolucion por la que se modifica la NOM-168-SSA1-1998, del
expediente clinico Unico, los numerales:

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

Comisién Nacional para Arbitraje Médico.

34



Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 555 pacientes que ingresaron a la UCI,
durante un afo, de los cuales 97 (17.4%) pacientes se documentd hiponatremia
durante su hospitalizacion. Figura 2. Poblacion de estudio.

La distribucion por sexo, fue de predominio masculino 56.7% y femenino 43.3 %.
El promedio de edad fue 6.1 afios, DE + 5.4 afos.

Figura 2. Poblacion de estudio.

Pacientes que
ingresaron a la terapia

intensiva
n=555
Excluidos 458
> pacientes sin
Vv hiponatremia

Pacientes con hiponatremia
n=97 (17.4%)

Perfil Sérico y urinario

En los niveles de sodio sérico se observd una media de 128.65 D.E. + de 3.40
mEg/L. El nivel de sodio urinario observd una media de 92.34 D.E. + 63.52 mEq/L.
Osmolaridad sérica

La osmolaridad sérica mostro un valor medio de 264.84 D.E. £ 8.8 mOsm/I.
Estancia en terapia intensiva

El tiempo de estancia hospitalaria tuvo un promedio de 12.8 D.E. + 11. 4 dias.
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Criterio de ingreso ala terapia intensiva de acuerdo a la patologia de base.
De acuerdo a la entidad patoldgica que propicio el ingreso a una unidad de terapia
intensiva pediatrica (UTIP), ocupd el primer lugar el rubro de patologia
neurolégica/neuroquirdrgica con un 23.7 % (ver Cuadro 4.)

Cuadro 4 Criterio diagndstico de ingreso

Criterio diagnéstica de ingreso a la | Frecuencia %
UTI

Neuroldgica/ neuroquirurgico 23 23.7
Cardiolégica 4 4.1
Respiratoria 22 22.7
Digestiva (quirurgica) 13 13.4
Renal 7 7.2
Oncologica 11 11.3
Inmunoldgica 13 13.4
Hematoldgica 3 3.1

Total 97 100
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Clasificacion etiolégica de acuerdo al volumen. (Ver cuadro 5)

Respecto a la clasificacion etiolégica de hiponatremia, ocupd el primer lugar en
frecuencia la hiponatremia hipovolémica con perdida renal de sodio (1) con un
42.3 % de los casos.

Cuadro 5. Clasificacion etiolégica de acuerdo al volumen.

Clasificacion Frecuencia %

(1) Hiponatremia hipovolémica Na* U > 20 mOsm/I 41 42.3

con perdida renal

(2) Hiponatremia hipovolémica Na'U < 10 mOsm/I 7 7,2

con pérdida extra renal

(3) Hiponatremia normovolémica Na'U > 20 37 38.1
mOsm/I (SIHAD)

(4) Hiponatremia hipervolémica Na'U > 20 mOsm/l 3 3.1
(fallarenal aguda o crénica)

(5) Hiponatremia hipervolémica Na'U < 10 mOsm/ 9 9.3

(Na"U: sodio urinario) 97 100.0

Los pacientes con patologia neurolégica/neuroquirugica, el 65.2% presento

hiponatremia hipovolémica con sodio urinario >20 mOsm/|l (perdida renal) y el
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34.8% restante presentaron hiponatremia normovolémica con sodio urinario > 20
mOsm/| atribuidos a secrecion inapropiada de hormona antidiurética (SIHAD).

Los pacientes con patologia respiratoria, el 81.8% presentaron hiponatremia
normovolémica con Na* U > 20 mosm/l, y el resto de los pacientes (18.2%)

presentaron hiponatremia hipovolémica Na* U > 20 mosm/I con pérdida renal.

Clasificacion de la hiponatremia de acuerdo a la osmolaridad.
En el 92.7% el tipo de hiponatremia fue hipo osmolar (< 274 mOsm/l) y el resto

fue iso osmolar (275- 294 mOsm/I).
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Clasificacion en distintos grados de severidad. (Figura 3)
La mayoria de los casos correspondieron a hiponatremias de grado leve con un
45.4% de los casos y la menor frecuencia de grado grave 1%.

Figura. 3. Clasificacion de la hiponatremia segun la severidad
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Duracion de la hiponatremia.
El tiempo de duracién de la hiponatremia tuvo un promedio de 11.8 dias, el 52,6 %

de los casos tuvieron tiempos de duracién menores a 3 dias.
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Clasificacion segun la severidad de la hiponatremia.

En la relacidon al grado de severidad podemos destacar que el grupo de pacientes
con patologia neurolégica/neuroquirdrgica el 47.8% presentaron hiponatremia leve
y 30.4% moderada, observando solo 1 paciente (1% del total) con hiponatremia
grave, con niveles séricos de sodio <120 mEq/L.

En los pacientes con patologia respiratoria el 54.5% presentaron hiponatremia
leve y el 31.8% hiponatremia moderada, sin observar pacientes en la categoria de

hiponatremia grave.

En esta serie de pacientes no hubo muertes relacionadas con la hiponatremia
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Discusion:

Aun siendo un estudio retrospectivo confirma una frecuencia del 17.4% de
hiponatremia adquirida en pacientes hospitalizados en la terapia intensiva, la cual
se encuentra en rangos dentro de lo reportado en la literatura a nivel internacional,
no encontramos reportes en México sobre el comportamiento epidemiolégico de
esta entidad en poblacion pediatrica dentro de unidades de terapia intensiva,

Armon y cols., observaron incidencia del 24% para sodio sérico menor a 135
mEQg/l y de 5% para sodio sérico menor a 130meq/l en pacientes hospitalizados
bajo tratamiento con liquidos intravenosos. *

Las variaciones de las frecuencias observadas en los reportes estan influenciadas
por diversos factores incluyendo las diferencias en la definiciéon de hiponatremia,
diferencias en grupos poblacionales.

Los dos estudios mas grandes de referencia sobre hiponatremia en unidades de
cuidados intensivos es el estudio de De Vita y cols. en un estudio retrospectivo en
pacientes adultos en terapia intensiva una prevalencia de hiponatremia del 25%
siendo esta comparativamente mayor a la observada en nuestro estudio.’® El otro
gran estudio de referencia es el estudio Francés con mas de 2000 pacientes que
reporto una incidencia del hiponatremia del 14%, cifra similar a la de nuestro

estudio, ellos observaron una distribucion de 25% para hiponatremia de origen
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hipovolémico, 25% hiponatremia hipovolémica y 50% de origen euvolémico, puede
inferirse este predominio por tratarse de pacientes adultos.®’

No observamos predileccion por alguna edad, aunque en distintos reportes
observan una clara correlacion de la edad con el riesgo de desarrollar
hiponatremia en pacientes hospitalizados.

En cuanto a la severidad de hiponatremia no observamos en nuestra poblacion
predominio de hiponatremias de grado severa y grave, mas de dos terceras partes
de los casos se encontraron en hiponatremia de grado leve y moderado, de estos
casi la mitad de los casos correspondieron a hiponatremias de grado leve con un
45.4% de los casos que corresponden a niveles de sodio sérico entre 130- 134
meqg/l. y solo se presenté 1 caso de hiponatremia grave, sodio sérico menor de
120 meq/l.

Los principales pacientes ingresados son aguellos de patologia neurolégica/neuro-
quirurgica con 23.7 % de los casos, la mayoria de los pacientes de esta categoria
se encuentran con una hiponatremia de clasificacién hiponatremia hipovolémica
con pérdida renal siendo las causas que se mencionan en la literatura el uso
excesivo de diurético, asi como el SCPS y acidosis tubular renal seguida por
hiponatremia normovolémica relacionada con el exceso de agua intravascular y el

SIHAD. Lo anterior es totalmente congruente con lo reportado previamente en la
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literatura donde se menciona que la hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico
comun encontrado en pacientes con sufren algun insulto cerebral, especialmente
después de procedimientos neuroquirGrgicos.”® Este puede ser asociado
principalmente al SIHAD, o administracién excesiva de liquidos *

La segunda categoria diagnostica mas frecuente observada corresponde a las
patologias respiratorias (22.7%) mas de 2/3 partes de los pacientes de esta
categoria 81,8% corresponden a hiponatremia normovolémica seguidos de la
categoria  hiponatremia hipovolémica con perdida renal con 18.2%. Estos
resultados también concuerdan con lo ya descrito en la literatura médica ya que el
SIADH se caracteriza por una incapacidad para diluir la orina frente a un estado
hipo osmolar; claramente se ha relacionado principalmente con patologias
pulmonares, trastornos del sistema nervioso central, procesos neoplasicos y
empleo de determinados farmacos. Existe una clara y demostrada asociacion
entre las patologias pulmonares crénicas, como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), el asma o la fibrosis quistica y el SIADH, situacion
que frecuentemente se ve exacerbada al asociarse la patologia pulmonar a un
proceso infeccioso.*® Los mecanismos implicados apuntan a un “reset osmostat”,

efecto sobre los barorreceptores, o una mayor liberacion de ADH secundaria a la
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hipercapnia. Del mismo modo, se han relacionado los procesos neumoénicos,
habitualmente cuando el agente etiolégico se trata de Legionella o Mycoplasma.*®
Asi como Zilberberg, y cols en un estudio retrospectivo sobre 7.965 pacientes que
ingresaron con el diagnostico de neumonia, el 8% desarrollaron hiponatremia
durante el ingreso.*® Otros autores, como Torres y cols., en un estudio de
bacteriemia por neumococo en un hospital comunitario reporto la presencia de
hiponatremia normovolémica asociado a neumonia con una frecuencias del
23%.%

Asumimos que la segunda categoria observada en este grupo, la hiponatremia
hipovolémica con perdida renal,puede estar explicada por el frecuente uso de
diuréticos que acompafa al tratamiento de este tipo de pacientes como

coadyuvantes de la sobre carga hidrica y uso en el postoperatorio.**2
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Conclusion:

En los ultimos afios han incrementado los reportes sobre hiponatremia en
pacientes pediatricos hospitalizados, lo cual es de vital importancia sobre todo
para prevenirlo, considerando con ello la patologia de base, la administracion de
soluciones intravenosas.

Es importante realizar una evaluacion integral de cada paciente principalmente
en aquellos de alto riesgo como son los que tienen patologia neurologica y/o
neuroquirdrgica, respiratoria y aquellas enfermedades perdedoras de sodio a
nivel renal, una vez identificado se debe de realizar un diagnéstico e identificar su
origen para establecer el tratamiento apropiado, evitar complicaciones y con ello
mejorar el prondstico de cada paciente; ya que un descenso rapido del sodio
seérico, puede llevar a sintomas como: confusion, somnolencia, crisis convulsivas,
ademas incrementar el edema cerebral y el estado de coma, por lo que el
establecer el tratamiento oportuno puede evitar complicaciones severas.

De igual forma, una correccion rapida de hiponatremia grave puede ocasionar
mielindlisis pontina e incluso la muerte.

También es importante considerar el uso de medicamentos que incrementen las
pérdidas de sodio a nivel renal como son los diuréticos o el uso de quimioterapia
en pacientes oncoldgicos que ocasionan tubulopatias a nivel renal

Por lo que proponemos establecer para cada paciente hospitalizado un protocolo
de vigilancia para detectar oportunamente la presencia de hiponatremia en

pacientes hospitalizados.
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Anexo #. Hoja de recoleccion de datos.

REGISTRO

FECHADE
INGRESO

EDAD

SEXO

DIAGNOSTICO
DE INGRESO

SODIO
SERICO

SEVERIDAD DE
HIPONATREMIA

SODIO
URINARIO

OSM
SERICA

DIAS
ESTANCIA

DURACION
HIPONA-
TREMIA

SOBREVIDA

CLASIFICACION
ETIOLOGICA
HIPONATREMIA
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