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Resumen

Hiponatremia: Análisis epidemiológico de una cohorte. Roldan-De la O I

\ Toiber D2 Departamento de Medicina Interna1 y Servicio de Nefrologia2,

American Bntish Cowdray Medical Center, IAP, México, D,F,

La Hiponatremia, se define como la concentración plasmática de sodio de menos

de 135 mEq/Jitro,. La cual ocurre en múltiples enfermedades sistémicas y es la

alteración electrolítica más frecuente detectada en los hospitales generales, con

una incidencia del 1% al 4%,, Se sugiere que aproximadamente el 10% al 15% de

los pacientes hospitalizados tienen una concentración plasmática de sodio baja en

algún momento de su estancia, Con estos antecedentes, se estudió una cohorte de

150 pacientes hospitalizados en un centro médico-quirúrgico, con hiponatremia

(concentración sérica de sodio <130 mEq/l) de enero a junio de 2002, para

evaluar prevalencia, causas y pronóstico La prevalencia de hiponatremia fue del

1,5% Una cuarta parte de todos los pacientes desarrollaron esta entidad posterior

a su ingreso ai hospital, El estado normovolemico fue el más común en la

presentación clínica de hiponatremia,, El pronóstico fue fatal para el 21 % del total

de los casos, siendo mayor en el grupo de hiponatremia hipervolemica, La

población geriátrica fue quien desarrolló menor frecuencia de hiponatremia

durante procedimientos quirúrgicos que adultos jóvenes, así mismo, su mortalidad

fue 50% menor que en pacientes de menos de 65 años,, La hiponatremia es la

alteración electrolítica más común adquirida en el hospital y puede ser indicador de

pobre pronóstico, por lo que se sugiere estandarizar el estudio, diagnóstico y

tratamiento de la misma,

Palabras clave: sodio, hiponatremia, ancianos



INTRODUCCIÓN

La Hiponatremia, se define como la concentración plasmática de sodio menor a

135 mEq/litro (1,2,3) Esto ocurre en múltiples enfermedades sistémicas y es la

alteración electrolítica más frecuente detectada en los hospitales generales, con

una incidencia del 1% al 4% (2) Se sugiere que aproximadamente del 10% al

15% de los pacientes hospitalizados tienen una concentración plasmática de sodio

baja en algún momento de su estancia, a diferencia de los enfermos ambulatorios

en los cuales es una entidad mucho menos frecuente, y por lo general se asocia a

una enfermedad crónica, (1)

Las consecuencias potenciales de hiponatremia no tratada son crisis convulsivas,

coma y muerte cerebral., Incuestionablemente esta anormalidad electrolítica

demanda un diagnóstico oportuno y un tratamiento efectivo,, Sin embargo, si su

corrección es demasiado rápida, tiene el mismo potencial para desarrollar secuelas

neurológicas, como lo es el síndrome de desmieünización osmótica y encefalopatía

hiponatremica, (4, 5, 6,7,8,9) El presente estudio se realiza para determinar la

prevalencia, características clínicas y pronóstico de los pacientes con hiponatremia

en un hospital médico-quirúrgico general



MARCO TEÓRICO

Antecedentes Históricos

La frecuencia, causas, evolución y mecanismos de la hiponatremia se han

esclarecido con mayor certeza en los últimos 15 años, Anteriormente se

consideraba de poco valor clínico; sin embargo, con el desarrollo de múltiples

estudios se ha documentado que se asocia frecuentemente con morbilidad y

mortalidad de los pacientes (10),

Epidemiología

La incidencia de hiponatremia depende de la población estudiada y de los

criterios para establecer el diagnóstico (11), La incidencia intrahospitalaria varía del

15- 22% cuando se considera una concentración sérica de sodio menor a 135

mEq/L, En la mayoría de ios estudios sólo del 1 al 4% de los pacientes tiene

niveles séricos menores a 130 mEq/L, (2,11,12, 13)

El impacto clínico de la concentración sérica de sodio disminuida en un rango

moderado, como se presenta en la mayoría de los casos; implica que si ésta se

adquiere en forma aguda y/o su severidad es mayor, causa gran morbilidad y

mortalidad Asi mismo, la corrección rápida en un estado crónico de hiponatremia,

puede producir severas alteraciones neurológicas e incluso muerte, (2,11)



Distribución de Solutos, Osmolaridad v Tonicidad

Recordemos que el agua es el compuesto más abundante en el cuerpo humano

(40 a 80% del peso corporal) y el único solvente, donde múltiples solutos se

disuelven constituyéndose una solución acuosa que se distribuyen en

compartimentos que varían en tamaño y se une a lípidos de membranas, El agua

tiene un papel clave en el transporte de nutrientes, el desecho de productos de

degradación, regular el volumen celular y el control térmico, (4, 3)

La distribución de agua en ios diferentes compartimentos corporales depende de

la permeabilidad de las barreras al agua entre los compartimentos y de la cantidad

de solutos Para fines prácticos todas las membranas corporales son permeables al

agua (4,13), con 2 excepciones: tubulo distal renal y ductos de glándulas

sudoríparas,, Por io que la distribución del agua en los diferentes compartimentos

esta determinada por el contenido de solutos en los compartimentos,, La

distribución de estos depende principalmente de ios mecanismos y fuerzas de

transporte en las barreras comparta menta les., (4)

La concentración de potasio y sodio depende de transporte activo via Na-K

ATPasa, esto con la suma de ía tendencia al equilibrio de agua según la

concentración de solutos (Equilibrio de Gibbs-Donnan) permitirá el movimiento de

solutos y agua Esquema 1

Se estima que ei agua corporal total (ACT) constituye el 60% del peso corporal

ideal y se distribuye en 2 compartimentos principales: intracelular y extracelular

El agua extracelular (liquido extracelular, LEC) por definición se refiere a aquélla

que no está dentro de las células: agua plasmática, liquido intersticial y linfático,



agua transcelular y agua intraósea Esta se estima en 33% del ACT y tres cuartas

partes conforman el liquido intersticial y una cuarta parte el mtravascular, El agua

mtracelular (liquido intracelular, LIC) constituye 66% del agua corporal total (3, 4)

En circunstancias normales, la osmolaridad plasmática se define como la

concentración de un soluto o partícula en un fluido (3) Esta medida se utiliza en la

clínica para determinar la concentración de solutos en eí LEC (4)

La presión osmótica, es aquella que provoca movimiento de agua al crear un

gradiente transcelular (4), depende exclusivamente del numero de solutos por

unidad de volumen de solvente; en este contexto es irrelevante el peso, tamaño y

características de las partículas Biológicamente, esta presión se define por el

numero de miliosmoles (numero de mihmoles = miligramos divididos entre el peso

molecular o atómico de una sustancia de soluto (mosmol) por kilogramo de agua

La osmolaridad total tiene componentes efectivos e inefectivos, donde los

primeros son osmoles que no pasan libremente las membranas celulares y por

tanto están restringidos al LIC o LEC Si existe un acumulo de osmoles efectivos en

LEC (Na+, glucosa, manitol y glicina) o en LIC (K+, aminoácidos y ácidos

orgánicos), se provoca un movimiento de agua transcompartamental; así, la

osmolaridad efectiva de una solución es sinónimo de su tonicidad. (3,4) Los

osmoles inefectivos (urea, etanol y metanol) al cruzar libremente las membranas

son incapaces de provocar un movimiento de agua a través de las membranas

celulares (4), por lo que sólo la concentración efectiva de solutos en plasma

determina la significancia clínica de hiposmolalidad presente en estados de

hiponatremia. (11)

La presión osmolar plasmática, puede ser medida directamente por un

osmómetro o bien, ser estimada en base a la siguiente fórmula (4,11):

P osm ( mOsmol/kg H2O) = 2 x [Na+]s mEq/L + glucosa (mg/dL)/18

+ BUN(mg/dL)/2.8

XL



Donde P osm = presión osmolar (mOsmol/kg H2O) es igual a 2 veces la

concentración sérica de sodio en mEq/L {2x[Na+]s mEq/L), más la concentración

sérica de glucosa en mg/dL dividida entre 18, más el nitrógeno ureico en

mqlóL(BUN)dividida entre 2.8, Ambos métodos tienen resultados comparables en

la mayoría de las condiciones,

Esquema 1 El flujo de una solución a través de una membrana semipermeable resulta de

la combinación de presiones hidrostática y osmótica, de las que su diferencia provoca un

gradiente

TESIS CON
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En condiciones fisiológicas, la concentración plasmática de sodio se mantiene en

limites muy estrechos (entre 138 a 142 mEq/L), pese a las grandes variaciones en

la ingesta de agua, (1)

La concentración de sodio sérico y ia osmolandad plasmática se mantienen en

limites normales por la función de un osmoreceptor que controla la secreción de la

hormona andiurética (arginina-vasopresina) en forma estrecha, A su vez, esta

hormona tiene una función crítica al determinar la excreción de agua, permitiendo

la dilución de la orina en su ausencia y la concentración urinaria cuando esta

presente Es asi, que cuando el aporte de agua excede la capacidad dilutoria renal

del paciente se provoca un estado de hiponatremia, (1,14)

En la mayoría de ias circunstancias clínicas, el descenso de sodio sérico refleja

un estado hiposmolar, con dos importantes excepciones (1, 4,11):

a) Pseudohioonatremia. Ésta se produce por una marcada elevación de la fase

sólida dei plasma, donde la concentración de Na+ por litro de agua no

cambia, pero la concentración de Na+ está disminuida por un incremento

relativo en la proporción ocupada por lípidos (6%) o proteínas (8%), La

medición sérica de la concentración de sodio en la actualidad en ia mayoría

de los laboratorios clínicos, emplea una técnica de electrodos ion-específica

que permite que con altas concentraciones de lipidos o proteínas séricas se

tenga menor rango de error que por fotometría de flujo (11),, Se estima

que una elevación de lípidos en plasma de 4,6 g/L o de las proteínas

plasmáticas de 10 g/dL disminuyen ia concentración sérica de sodio en 1

mEq/L(l).

b) Hiperglicemia. Las altas concentraciones de solutos efectivos pueden causar

disminución relativa de la concentración sérica de sodio, como ocurre con

14



elevación de la glucosa sanguínea, que por cada elevación de 100 mg/dL de

la glucosa sanguínea, se produce una caida de 1 6 mEq/L de la

concentración plasmática de sodio y un aumento de osmolaridad de 5

mOsm/L; secundario a un desplazamiento de agua hacia el LEC (1,11)

PATOGÉNESIS

La presencia de hiposmolalidad siempre indica un exceso de agua en relación con

el soluto en el LEC Debido al movimiento libre de agua entre el líquido extracelular

y el liquido intracelular hay un exceso de agua corporal total relativo con respecto

a los solutos totales corporales Un desequilibrio entre agua y solutos puede

generar dilución de los solutos corporales, secundario a un incremento del agua

corporal., Este concepto es muy útil porque simplifica el estudio del diagnóstico

diferencial y el tratamiento de estados hiposmolares (4,11),

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El estudio de pacientes con hiponatremia en estado hiposmolar debe incluir 4

puntos específicos:

1. Historia clínica dirigida, En particular a fármacos que pueden provocar

hiponatremia ( ej: tolbutamida, carbamazeplna, diuréticos, opioides, etc.)

2, Estado volémico del paciente, Es importante la identificación clínica del

volumen del líquido extracelular,

3 Evaluación neurológica completa,



4 Laboratorio: electrolitos séricos, glucosa, nitrógeno de urea sanguíneo,

creatinma y ácido úrico, osmolaridad sérica, electrolitos y osmolaridad

urinarios,

La hiponatremia puede coexistir con estados hipervolémicos, hipovolémicos o

euvoiémicos,, Existe evidencia que la incidencia en hospitales universitarios el

estado más frecuente es el euvolémico (33%), seguido de estados hipovoíémicos

(20%) e hipervolemicos (20%); !a hiponatremia inducida por hiperglicemia se

presenta hasta en el 15% de los casos y por insuficiencia renal en el 10% de los

casos, El estado euvolémico constituye el grupo más grande en el diagnóstico

diferencial, inclusive no siempre se puede llegar a un diagnóstico definitivo al

tiempo de presentación, (10,11)

Es importante categorizar de inicio el estado volémico de ios pacientes,

porque ello permitirá enfocar en primera instancia el tratamiento adecuado de la

mayoría de los casos, (11)

Hiponatremia Hipovolémica (Disminución de liquido extracelular)

El diagnóstico es clínico; el signo más sensible para determinarla es

ortostatismo, el cuai siempre indica cierto grado de depleción de volumen, La

elevación del nitrógeno de urea (BUN) correlaciona inversamente proporciona! al

volumen El sodio urinario (Nau) orientará para distinguir perdidas renales (Ñau

alto) o extrarenales (Nau bajo) La principal causa es diuréticos, de éstos las

tiazidas se asocian con hiponatremla severa más que diuréticos de asa Otras

1ÍD



etiologías son clínicamente aparentes, en casos como nefropatias perdedoras de

sal, deficiencia de mineralocorticoides

Hiponatremia Euvolémica (Volumen extracelular normal)

En esta circunstancia la determinación del estado volémico es difícil determinar

por clínica, por lo que deberá medirse el BUN y ácido unco, ya que correlacionan

con un volumen normal en el LEC El Nau bajo sugiere pérdida del LEC con una

reposición subsecuente con líquidos hipotónicos y por otro lado cuando este es

menor a 30 mEq/L sugiere un hipotiroídsimo subyacente Nau elevado en general

indica un estado dilucional hiposmolar como Síndrome Inapropiado de Hormona

Antidiurética (SIADH) (12), el cual puede ser secundario a múltiples causas

(Tabla A)

Hiponatremia Hipervolémica (Aumento en líquido extracelular)

Su detección es clínica, por la presencia de edema y/o ascitis, las cuales indican

exceso de sodio corporal total y la baja de osmolaridad en estos pacientes sugiere

un aumento relativo en el volumen intravascular, Generalmente estos casos

presentan Nau bajo por un hiperaldosteronismo secundario, solo en ciertas

condiciones puede estar elevado (glucosuna en diabéticos, uso de diuréticos),

Usualmente la presencia de hiponatremia ocurre en estados avanzados de

enfermedades como insuficiencia cardiaca, cirrosis y síndrome nefrótico,(15) En

casos de insuficiencia renal, puede presentarse bajas concentraciones de sodio,

pero en este caso el factor limitante es la disminución del filtrado glomerular, (11)



Tabla A. Etiologías comunes de SIADH

Neoplasias Carcinoma broncogénico, mesotelioma, timoma, Cáncer de

páncreas, Cáncer de próstata, CaCu, leucemia

Alteraciones de Tumores, abscesos, hematoma subdural, encefalitis,

SNC meningitis, LES, Trauma, dellirium tremens

Fármacos Nicotina, fenotiazinas, triciclicos, inhibidores síntesis de

prostaglandinas, IECAs, clorpropamida, clofibrato,

carbamazepina

Enfermedades Tuberculosis, aspergilosis, neumonía, empíema,

pulmonares insuficiencia respiratoria aguda, EPOC

CaCu= Cáncer cervico-utenno, SNC=Sistema Nervioso Central, LES=Lupus entematoso Sistémico,
IECAs= Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina, EPOC= Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crónica

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Existe un espectro muy amplio de manifestaciones neurológicas, que van desde

síntomas moderados mespecíficos (cefalea, nausea) hasta alteraciones que pueden

comprometer la vida del paciente (agitación, crisis convulsivas, coma), En los casos

mas severos la muerte ocurre por falla respiratoria posterior a herniacíón cerebral,,

Toda esta gama de síntomas neurológicos se denomina encefalopatía

hiponatremica

\l



Generalmente los síntomas significativos ocurren cuando la concentración sérica

de sodio disminuye a menos de 130 mEq/L (hiponatremia moderada) y son más

severos con niveles menores a 125 mEq/L (hiponatremia severa) (10, 11, 16)

La severidad de los síntomas correlaciona con el grado de hiposmolandad, sin

embargo, el periodo en el que se desarrolla la hiponatremia influye para la

manifestación de severidad de los síntomas, esto por un proceso llamado

regulación de volumen que tiene el cerebro al contrarestar el edema celular al

excretar solutos (electrolitos y osmoles orgánicos), (11)



HIPÓTESIS

La prevalencia y características de hiponatremia de este hospital son similares a

las reportadas en la literatura,

OBJETIVOS GENERALES

1, Determinar la prevalencia, características clínicas y la evolución de los

pacientes que presentan hiponatremia en un hospital general médico-

quirurgico.

2,, Establecer propuestas especificas para el manejo adecuado de hiponatremia

en los pacientes hospitalizados,.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

a, Establecer las causas de hiponatremia en los pacientes ingresados al

Hospital ABC

b,, Describir las características clínicas de los pacientes ingresados con

hiponatremla

c, Investigar la evolución de los pacientes con hiponatremia internados

en el Hospital ABC

d Determinar las complicaciones neurológicas relacionadas con el

manejo de hiponatremia

e, Establecer una pauta de tratamiento protocolizado para el manejo

óptimo de hiponatremia en la población del Hospital ABC

2D
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DISEÑO

D Cohorte

0 Retrospectivo

D Longitudinal

ü Observacional

D Clínico

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de Estudio:

Pacientes adultos del Hospital ABC ingresados de Enero a Junio de 2002,

Criterios de Selección:

Inclusión -

a Pacientes ingresados al Hospital ABC, del I o de enero al 30 junio de

2002,

0 Pacientes adultos mayores de 17 años

D Ambos sexos

G Niveles séricos de sodio menor a 130 mEq/L determinados por la técnica

de electrodo de ion selectivo (ISE), Abbott Aeroset, 1999 (Chicago,

Illinois USA) (4,10, 16)



DISEÑO

D Cohorte

0 Retrospectivo

D Longitudinal

ü Observacional

D Clínico

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de Estudio:

Pacientes adultos del Hospital ABC ingresados de Enero a Junio de 2002,

Criterios de Selección:

Inclusión -

a Pacientes ingresados al Hospital ABC, del I o de enero al 30 junio de

2002,

0 Pacientes adultos mayores de 17 años

D Ambos sexos

G Niveles séricos de sodio menor a 130 mEq/L determinados por la técnica

de electrodo de ion selectivo (ISE), Abbott Aeroset, 1999 (Chicago,

Illinois USA) (4,10, 16)



Exclusión -

G Hiponatremia por error de laboratorio (determinaciones subsecuentes

no congruentes con estado clínico y evolución del paciente),

Elim i nación ,.-

Q Pacientes sin reporte completo en el expediente clínico ,

D Pacientes sin datos completos establecidos en la hoja de recolección de

datos (anexo I)

Grupos de estudio:

Se agrupará a los pacientes, según los siguientes criterios:

G Hiponatremia normovolemica Definida como la ausencia de

manifestaciones clínicas y ausencia de depleción y/o secuestro del

volumen extracelular; con ausencia de edema o ascitis y niveles séricos

de glucosa menores a 299 mg/dL

Q Hiponatremia hipervolemica o edematosa, definida como la presencia de

edema o ascitis; con ausencia clínica o histórica de depleción de volumen

extracelular y niveles séricos de glucosa menores a 299 mg/dL,

D Hiponatremia hipovolemica, Que incluye a pacientes con la evidencia

clínica o histórica de depleción de volumen; ausencia de ascitis o edema

y glucosa sérica menor a 299 mg/dL



D Hiponatremia hiperglicemica,, Que incluye a pacientes con

concentraciones sanguíneas de glucosa mayores o iguales a 300 mg/dL

con la concentración de sodio corregido mayor a 130 mEq/L (el factor de

corrección para la concentración plasmática de sodio secundario a

hiperglicemia fue estimado en que 1,6 mEq/L de sodio plasmático

disminuyen por cada 100 mg/dL de incremento en la glucosa sérica (10),

ü Hiponatremia secundaria a falla renal, definida por la presencia de la

concentración de creatinina sérica mayor a 4,0 mg/dL

D A su vez estos 5 grupos antes descritos se analizaron en pacientes

quirúrgicos y no quirúrgicos; asi como población geriátrica (definida

como pacientes adultos mayores a 65 años, Organización Mundial de la

Salud),,

Metodología :

Se identificaron todos los pacientes adultos ingresados al Hospital ABC de enero a

Junio de 2002 con evidencia de hiponatremia <135 mEq, de los cuales sólo se

incluyeron en el estudio los que presentaron niveles de concentración plasmática

menor a 130 mEq/L (10,11), ya que a este nivel habitualmente es cuando inicia la

presentación clínica,.

La recolección de datos se realizó mediante una ficha para cada paciente que

registró los siguientes datos: ficha de identificación, antecedentes de alcoholismo ,

tabaquismo y desnutrición; estados mórbidos al ingreso del paciente, diagnóstico

de ingreso, fármacos de uso en casa que modificaran niveles séricos de

sodio(hasta un mes antes de internamiento) (3), manifestaciones clínicas al

determinarse hiponatremia, niveles plasmáticos de glucosa, nitrógeno de urea,

creatinina, fórmula blanca, fórmula roja, concentración de colesterol y triglicéndos,

electrolitos urinarios y osmolandad urinaria, nivel de colesterol y triglicéridos, perfil



tiroideo, nivel de volemia de cada paciente, tratamiento de hiponatremia

(restricción de líquidos, solución y fármacos utilizados para la corrección de los

niveles séricos de sodio), complicaciones y mortalidad (ANEXO I )

Análisis Estadístico:

Los datos se analizaron con el programa para PC SPSS (Scientific Public Social

Statistics) v 11 0 para Windows, Las variables categóricas se estudiaron con una

prueba para con análisis univariado con X2 o prueba exacta de Fisher, según el

caso; las variables continuas se analizaron con prueba t de Student El valor de p

se consideró estadísticamente significativo <0,05 en prueba de dos colas

RESULTADOS

Se registraron 6, 656 ingresos de pacientes adultos al Hospital ABC en 181 días,,

De los cuales, ciento once pacientes presentaron una concentración plasmática de

sodio menor a 130 mEq/L, con una prevalencia del 1,5%,, De estos 6 casos se

excluyeron debido a tener expediente incompleto,

Del total de casos incluidos (105 pacientes), su distribución por sexo fue: 60

% pacientes de sexo femenino y 40% masculino,, (Gráfica 1)
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Hiponatremia en el Hospital ABC
distribución por sexo

El Mujeres
• Hombres

Gráfica 1

La edad promedio fue de 69 23±15 08 años, con un mínimo de 28 años y máximo

de 99 años,, Sesenta y ocho por ciento de los pacientes se categonzaron como

ancianos, (Gráfica 2), La principal causa de internamiento fue por padecimientos

gastrointestinales (24%), (Tabla 1, Gráfica 3)

Hiponatremia en el Hospital ABC
distribución de población geriátrica

Ancianos Adultos jó\enes

Gráfica 2
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Tabla 1, Diagnóstico de ingreso de pacientes con hiponatremia

Diagnóstico

Gastroenterología

Nefrología

Cardiología

Neurología

Cáncer

Ortopedia

Neumología

Endocnonología

Infectología

Otros

n (%)

25 (24)

19 (18)

13 (12)

11(10)

10(9)

9(9)

6(7)

4(4)

2(2)

6(7)



Gráfica 3. Diagnóstico de Ingreso de Pacientes con Hiponatremia.

Dx ingreso

I
a.

10 •

SNC NEUMO GASTRO ENDOCRINO CÁNCER

otros CARDIO NEFRO INFECTO ORTOPEDIA

Dx ingreso

El 70% de los ingresos se internó para recibir manejo médico y e! resto

tuvieron tratamientos quirúrgicos, la prevalencia de hiponatremia para estos rubros

fue de 2,1% y O..9%, respectivamente,, (Gráfica 4) Sin embargo, del 22% de todos

los pacientes que desarrollaron hiponatremia posterior a su ingreso, dos tercios

correspondieron a cirugía,, (Gráfica 5)
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Hiponatremia en el Hospital ABC
Condición al Ingreso

Cirugía Hospitalización

Gráfica 4,,

BHiponatremia Adquirida
EBHiponatremia al Ingreso

Hospitalización Cirugía

Gráfica 5, Distribución de Hiponatremia adquirida en el Hospital

El promedio de enfermedades subyacentes que presentaron los pacientes a

su ingreso fue de 2 10±l,37 (mínimo 0 y máximo 6 enfermedades); la que con

mayor frecuencia se presentó fue hipertensión arterial en el 38% de los casos,

seguida en orden descendente por enfermedades gastrointestinales (36%),

cardiopatías (34%), alcoholismo (32%), hipotiroidismo (30%), alteraciones del
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sistema nervioso centra! (22%), diabetes mellitus (19%), desnutrición (18%),

oncología (17%) y neumopatías (10%), (Tabla 2)

Tabla 2 Enfermedades Concomitantes

ENFERMEDAD N %

Hipertensión Arterial 4038

Enfermedades Gastrointestinales 3836

Cardiopatías 3634

Alcoholismo 3432

Hipotíroidismo 3230

Alteraciones del Sist Nervioso Central 2322

Diabetes Mellitus 2019

Desnutrición 1918

Oncología 1817

Neumopatías 1312

El promedio de uso de fármacos previos a su internamiento (que

potencíaímente modifican las concentraciones séricas de sodio) fue de 1 39±l,03

(mínimo 0 y máximo 6 fármacos), el de mayor uso fueron analgésicos (50%). El

15% de los pacientes presentó poíifarmacia (Tabla 3)

Las manifestaciones clínicas de los pacientes más frecuentes fueron anorexia y

nausea en un 94%, seguido de somnolencia y letargía (78%); las alteraciones a

nivel de SNC se presentaron en 43% de los casos y 32% desorientación y/o

agitación



Tabla 3 Uso de Fármacos* Previo a Internamiento

n %

Diuréticos

Hipoglucemiante Oral

Analgésicos

Fármacos acción SNC

Quimioterapeuticos

Clofibrato

Laxantes
* Potencialmente causan hiponatremia; SNC=Sistema Nervioso Central

El rango de la concentración plasmática de sodio de los casos incluidos fue de

124 33±4,72 mEq/L (mínimo 112 y máximo 129 mEq/L), Se encontró hiponatremia

severa (<120 mEq/L) en 22 (21%) pacientes, con una asociación clínica

estadísticamente significativa de niveles séricos de sodio bajo, con desorientactón-

agitación y manifestaciones de SNC (hipotermia, reflejos patológicos, etc.)

p<0 012 y p<0,,001, respectivamente,, (Tabla 4)

50

9

53

11

7

6

10

48

10

50

10

7

7

9



Tabla 4 Manifestaciones Clínicas de Hiponatremia

Síntomas/Signos % Valor de P

Anorexia / Nausea 93 <019

Somnolencia / Letargía 77 <010

Desorientación / Ag¡tación32 <0 012*

Manifestaciones del SNC 41 <0 001*
*p<0,05

Los grupos clínicos en los que se dividieron los casos (10) para su análisis se

muestran en la tabla Tabla 5, De los cuales:

1, La insuficiencia renal severa se presentó en el 2,8% del total de casos y en

la mayoría se prsentaron con euvolemia

2, La hiperghcemia fue causa de hiponatremia en 47% de los casos (con ia

concentración sanguínea de glucosa promedio fue de 592 4 mg/dL),

asociado con concentraciones séricas de sodio promedio de 125.6 mEq/L,

Sólo un tercio de los pacientes tenía historia de diabetes mellitus,

3.. Cuarenta y dos pacientes (40%) fueron euvolemicos, El 26% presentaron

hiponatremia durante su estancia intr a hospitalaria; el 60% se admitieron

por procedimientos quirúrgicos, eí resto ingresó a hospitalización

(predominaron las etiologías de SNC),

4,, La hiponatremia que presentaron los pacientes edematosos (10 con

insuficiencia cardiaca, 2 con hepatopatia, 4 con cáncer) fue dei 20%,

5, Las alteraciones hipovolemicas se presentaron en ei 33,3% (18 casos por

pérdidas gastrointestinales y 6 secundario a diuréticos)



Tabla 5, CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE HIPONATREMIA EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN UN HOSPUAL MEDICO-QUIRURGICO

Euvolemia 42 (40)

Hípovolemica 35 (33)

Hipervolemia (edema) 20 (19)

Hiperglicemia 5 (5)

Falla Renal 3 (3)

Las características clínicas de los pacientes hiponatremicos se muestran

comparativamente en la Tabla 6. La importancia de la asociación del volumen

mtravascular con factores que influyen en la concentración sérica de sodio, sólo se

encontró en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos (p<003), ingesta

de analgésicos previo a ingreso (p<0.029), por otra parte se observó una

asociación importante con aquellos pacientes portadores de patologías cardiacas,

que ingieren diuréticos y ¡os que tienen polifarmacía (p<0,051, p<0,097 y p<0.07,

respectivamente)
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Tabla 6 Características Clínicas y Laboratorio de Pacientes con Hiponatremia

Enfermedad

Pacientes n (%)

Edad promedio (± DE), años

Población genátrica %

Sexo %

Mujer

Hombre

Hiponatremia adquirida posterior a ingreso %

Plasma
(±DE)[NA]S,

meq/L

DEIH*

Comorbilidad Total

Total de Fármacos Usados

Muerte

Euvolermia Edematoso Hipovolemia

42 (40) 20 (19) 35 (33)

65 96 ±16 87 70 77±12 61 72 21*13 67

64%

34

62%

38%

24%

64%

32

59%

41%

23%

74%

36

58%

42%

18%

124 69 ±

6

1

1

4±8.

91±1

.5±1

4 2Ü

.96

44

12

123 59 ± 5.37

7

2.

1

68 ± 10 49

36± 1 04

.27±0 70

124 34±4 88

7.

2.

1

55 ± 7.56

.16 ± 1 44

.28±1.08

9% 32% 18%
* DEIH= dfas de estancia intrahospitalaria

La mortalidad del total de pacientes con hlponatremla menor a 130 mEq/L

fue del 21 %, En la mayoría de los casos se presentó días después de la

corrección paulatina de sodio y por progresión de enfermedades subyacentes, La

mortalidad fue más alta en pacientes del grupo hipervolemico (32%), que en el

resto de los grupos (hiponatremia euvolemica 9%, hiponatremia hipovolemica

18%) y no existió mortalidad para los grupos de hiperglicemia e insuficiencia renal

Asi mismo la mortalidad fue menor en los pacientes con concentración sérica de

sodio menor a 120 mEq/L (5%), que en el resto (16%), En ninguno de ios casos

se documentaron complicaciones por corrección de las bajas concentraciones

plasmáticas de sodio
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El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 7 08±8.77 (mínimo 1 y máximo

57 días), el tiempo mayor de ínternamiento promedio fue en el grupo de

hipervolemia (7,.68±10,49), (Gráfica 6)

Promedio de Estancia Intrahospitalaria

Días EIH

Hipermoleuico Eurolevico Hipovol

Grupo

Gráfica 6,

Debido a que se observó en la muestra la mayor parte (68%) de pacientes

geriátricos, se decidió analizar ios parámetros generales en comparación con ios

adultos jóvenes (32%),,

Al comparar los grupos clínicos preestablecidos; no se encontraron diferencias en

cuanto a la distribución por sexo, la proporción de hiponatremia adquirida posterior

al ingreso, nivel promedio de concentración sérica de sodio (112±129) En ambos

grupos de edad predominó el estado euvolemico,

Sin embargo, la hiponatremia severa (120 mEq/L), fue mayor en pacientes

geriátncos (8.57% vs 6.6%) con vaior de p<0.11. Los pacientes quirúrgicos y

donde se registró mayor mortalidad fue en el grupo de adultos jóvenes (36% vs

27% y 30% KS'15%, respectivamente) con p<0 17 y p<0 51, respectivamente„
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DISCUSIÓN

En este estudio se documenta que la prevalencia de hiponatremia (<130 mEq/L)

es del 1 5% de los pacientes hospitalizados en un hospital general médico-

quirúrgico, menor a lo reportado por Andersony Natkunam, eta/(2A %, y 2,8%,

respectivamente) en una población similar (10, 17,36) Sin embargo, se describe

una variación del 1 hasta el 40% en prevalencia de hiponatremia, según la

población de estudio, (2, 10, 11, 18,) Lo que confirma que la hiponatremia

significativa es relativamente común,

Sesenta por ciento de los pacientes fueron de sexo femenino, esto se puede

explicar en base a los hallazgos de la literatura en que demuestra Ayus, eta/en un

estudio de casos y controles que el hecho de ser mujer menstruante tiene 25

veces más riesgo de desarrollar hiponatremia cuando son sometidas a

procedimientos quirúrgicos que un hombre; esto por la deficiencia de adaptación

de los mecanismos cerebrales ante hiponatremia,, (19, 20)

El hecho de existir elevado numero de pacientes geriátricos en este estudio, en

parte se espera por el tipo de pacientes que se admiten a este hospital o bien

llamado sesgo de referencia, De cualquier modo, el hecho de que exista una

elevada presentación de hiponatremia en pacientes geriátricos es multifactorial y

esperable, ya que ésta población tiene un ajuste en osmoreceptores por historia

natural de envejecimiento y así como lo describe Orimo, et al un posible

incremento en ia secreción de hormona antidiurética en ancianos,, (38) Asi estos

mecanismos participan en la patogénesis de hiponatremia de pacientes de edad

avanzada, (21) Numerosos estudios argumentan que el envejecimiento se asocia

con aumento de riesgo en desarrollar hiponatremia (disminuye 1 mEq/L por



década), en contraste ancianos ambulatorios llegan a tener una prevalenaa de

hiponatremia del 8 al 18%, descrito por Milíer M, etai (22)

Por otro lado, resalta en este estudio que la menor mortalidad de pacientes

quirúrgicos fue en ancianos comparado con el grupo de adultos jóvenes Se infiere

que son ios mecanismos de adaptación ante hiponatremia aguda, lo que permite

que pacientes ancianos respondan mejor ante un descenso de concentración sérica

de sodio; tal como se describe por VerbalisJ. (20, 23)

Una cuarta parte del total de casos de hiponatremia, fue adquirida posterior al

ingreso al hospital a diferencia de lo descrito en otros estudios que tienen mayor

proporción (Owen y Campbell) (24); y puede ser explicado por el numero de la

muestra, pero la diferencia en el número de casos no es relevante, (10, 18, 24,

37)

La explicación a este fenómeno se infiere que es por el grupo de hiponatremia

que con mayor frecuencia se ve en este hospital (hipervolémico) y esto a su vez en

relación a los padecimientos subyacentes de nuestra población,

La mayor parte de los pacientes que desarrolló hiponatremia durante su

mternamiento, fueron sometidos a procedimientos quirúrgicos, La explicación se

basa en el gran uso de soluciones hipotómcas, ya descrito en otros estudios (14,

25, 26) Los procedimientos neuroquirurgicos, fueron los que con mayor

frecuencia se encontraron, En un estudio publicado por Shucar W. se evidencia

que la causa más común de este fenómeno fue debido a las alteraciones en ia

excreción de agua, secundaria a múltiples causas Por otro íado la examinación de

los pacientes y de laboratorio ayuda a determinar la situación, para evitar

sobrehidratación o deshidratación y la urgencia o tipo de tratamiento que se dará a

cada caso en particular (27, 28)



A pesar de que la principal causa de internamiento de los pacientes fue por

padecimientos gastrointestinales, lo cual no parece tener influencia importante

con el desarrollo de hiponatremia No así las enfermedades subyacentes, que por

si mismas o bien por los fármacos con que son tratadas (diuréticos, antidepresivos,

etc.) son causas más frecuentes de baja en ia concentración de sodio (29, 30,31)

Llama la atención que existió una correlación estadísticamente significativa con

el uso de diuréticos, esto antes descrito por múltiples estudios en la literatura; a

pesar de ello, aun no se esclarecen los mecanismos precisos de esto,, Sin embargo,

se sugiere que siempre se realice un diagnóstico diferencial con el uso de tiazidas,

pues estas son las que con mayor frecuencia provocan hiponatremia, (30) Más

aun, Laegeforen, 2001 recientemente publicó un estudio en donde la disminución

de la concentración sérica de sodio se ve potencializada con el uso de AINES, ya

que se potencia la acción de la hormona antidiurética (3, 32)

En el presente estudio resalta que el 50% de los casos utilizaba AINES, los

cuales inhiben la síntesis de prostaglandinas; éstas junto con la hormona

antidiurética y el transporte activo de cloro participan directamente en la dilución

urinaria (31, 33) Asi el uso de éstos fármacos en pacientes susceptibles, como lo

es la población genátrica, que padecen alteraciones en mecanismos de dilución

urinaria por otras enfermedades, se les debe vigilar para evitar hiponatremia con

mayor facilidad (31)

Por otro lado, los inhibidores de enzima convertidora de angiotensma (IECAS)

son de gran utilidad en el manejo de la hipertensión arterial, padecimiento que se

presentó en más de un tercio de los casos, El mecanismo atnbuible a estos

fármacos para el desarrollo de hiponatremia no es claro, sin embargo en pacientes

susceptibles debe considerarse su potencial efecto adverso, pues ya existen

estudios reportados como el de IzzedmeH, etal que pacientes de edad avanzada

i y *



con enfermedades cardiacas e ingesta de IECAS presentan niveles séricos de sodio

tan bajos como 101 a 127 mEq/L (34,35)

El hecho de que las manifestaciones clínicas neurológicas predomine en este

estudio con valores estadísticamente significativos, implica que el grado de

hiponatremia que se trata en este hospital es severa, Cabe mencionar que esto da

un fundamento para realizar estudios postenores para la mortalidad en casos

concretos

El uso de electrodo ion-especifico para las mediciones séricas de la concentración

de sodio, exciuye otras causas de hiponatremia como los son hiperlipidemia o

hiperproteinemia,

Se encontró que menos del 10% de los pacientes con hiponatremia en este

estudio, se debió a hipergíicemia e insuficiencia renal severa; lo cual es 3 veces

menor que en estudios previos, aun guardando similitud en la muestra de

pacientes, (10) Llama ía atención pocos pacientes para estos grupos; sin

embargo, es posible que si se aumentara la muestra cambiaría la frecuencia para

estos dos subgrupos (17)

Cuarenta y dos por ciento de los pacientes constituyeron el grupo de euvoíemia,

formando así, el más numeroso La mayoría de estos casos se diagnostican como

síndrome de secreción inapropiado de hormona antidiurética; el cual de ser una

entidad rara, en la actualidad conforma ía causa mas común de hiponatremia en

los hospitales (12)

Por otro lado, 18% de los pacientes conformaron el grupo de hipovolemia, lo cual

es una cifra alta y sugiere mala corrección de hiponatremia, Como se reporta en

otros estudios el grupo que menor frecuencia de hiponatremia presenta es ei

hipervolemico, (17) La proporción en ía presentación de la frecuencia para estos



grupos reportada en este estudio es similar a la descrita por Natkunam A, et al.;

ios grupos de hiperghcemia e insuficiencia renal son similares a lo reportado por

Anderson R, etal. (10,17)

Gross 2001 describe una alteración en el estímulo osmótico para la secreción de

hormona antidiurética en presencia de hiponatremia; por lo que ocurre una

secreción de ésta hormona por estímulos no osmóticos Este fenómeno se observa

en estados avanzados de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepática e

insuficiencia renal (prerenal) (15) Esto pudiera explicar por qué se observan pocos

casos en los grupos hipervolemico y de insuficiencia renal

El hecho de que la mayor mortalidad se haya registrado en el grupo

hipervolemico, sugiere que estos pacientes tienen enfermedades subyacentes que

comprometen mayormente su pobre pronóstico,, Contrastante a esto, la

hiponatremía severa presentó menor mortalidad; la cual pudiera ser explicado en

parte por una muestra pequeña (17)

CONCLUSIONES

La prevalencia en esta institución de hiponatremía es similar a las descritas en ía

literatura (15%),

Es claro que se deben identificar los pacientes susceptibles de hiponatemia:

ancianos, pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos (neurocirugía,

ginecología),

Se debe dar seguimiento a la evolución clínica de pacientes con sodio menor a 130

mEq/L durante su internamiento y evitar los factores que puedan contribuir a

hiponatremia, según el caso (soluciones hipotónicas, fármacos que favorecen

disminución de sodio),



grupos reportada en este estudio es similar a la descrita por Natkunam A, et al.;

ios grupos de hiperghcemia e insuficiencia renal son similares a lo reportado por

Anderson R, etal. (10,17)

Gross 2001 describe una alteración en el estímulo osmótico para la secreción de

hormona antidiurética en presencia de hiponatremia; por lo que ocurre una

secreción de ésta hormona por estímulos no osmóticos Este fenómeno se observa

en estados avanzados de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepática e

insuficiencia renal (prerenal) (15) Esto pudiera explicar por qué se observan pocos

casos en los grupos hipervolemico y de insuficiencia renal

El hecho de que la mayor mortalidad se haya registrado en el grupo

hipervolemico, sugiere que estos pacientes tienen enfermedades subyacentes que

comprometen mayormente su pobre pronóstico,, Contrastante a esto, la

hiponatremía severa presentó menor mortalidad; la cual pudiera ser explicado en

parte por una muestra pequeña (17)

CONCLUSIONES

La prevalencia en esta institución de hiponatremía es similar a las descritas en ía

literatura (15%),

Es claro que se deben identificar los pacientes susceptibles de hiponatemia:

ancianos, pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos (neurocirugía,

ginecología),

Se debe dar seguimiento a la evolución clínica de pacientes con sodio menor a 130

mEq/L durante su internamiento y evitar los factores que puedan contribuir a

hiponatremia, según el caso (soluciones hipotónicas, fármacos que favorecen

disminución de sodio),



No se detectaron casos con complicaciones neurológicas, relacionadas a manejo de

hiponatremia,

La hiponatremia generalmente se asocia a un amplio espectro de síntomas

neurológicos, ocasionalmente llevan a muerte en casos severos Se ha esclarecido

que una rápida corrección de hiponatremia severa puede causar desmielinización

cerebral, lo que produce morbilidad y mortalidad neurólogo en algunos casos A

pesar de las grandes controversias con respecto a hneamientos de tratamiento y

sobrevida de subgrupos específicos de pacientes, se concluye que el tratamiento

de pacientes hiponatremicos demanda equilibrio en las decisiones valorando

riesgos de hiponatremía contra riesgos en la corrección para cada paciente,.

La implicación clínica que tienen estas observaciones, es que el sodio puede ser un

indicador de enfermedad severa y/o de pobre pronóstico, como ya se ha

establecido en estudios previos, Por lo que es indispensable su detección oportuna

y su tratamiento adecuado,



ANEXO 1
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