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OPINION DEL TUTOR

Pareciera un dato no importante en la practica clinica encontrarnos un sodio en niveles bajos
relativamente, pues muchas veces no se le toma la importancia debida y se toma como un
dato meramente banal, pero con el correr de los afios y estudios clinicos con rigor cientificos
y datos solidos , con personal de experiencia se ha comprobado lo que muchos han venido
diciendo sobre la hiponatremia y su importancia en la practica clinica diaria , sobre todo en

pacientes ingresados en unidades de terapia intensivas.

Es meritorio mencionar en todo hospital donde exista terapias intensivas, siempre se esta
frente a situaciones complejas de pacientes con multiples comorbilidades y dentro de ellas
resalta la hiponatremia en el curso evolutivo de la hospitalizacion; donde se hace necesario
su clasificacion y manejo para superarla y mantener en niveles adecuados el sodio, dado que

al mantenerse y no corregirse se convierte en un indicador de aumento de mortalidad.

Este estudio denota la importancia que debe darsele a la hiponatremia y su correccion
temprana sera siempre un reto a tomarse, para evitar mayor complicacion en las situaciones

criticas encontradas en manejar estos pacientes.

El estudio demostr6 que la mortalidad se asocia mas aquellas en los que el sodio se
encontrd bajo, por ende la correlacion es directa con el aumento de mortalidad a través de
la correlacion de ODIN, también se ha demostrado en otros estudios de unidades intensivas
encontradas en la literatura por tanto crea la inquietud en mantener criterio o crear

protocolos para deteccion y abordaje temprano.

Ramon Vanegas
Médico Especialista en Nefrologia



RESUMEN

La hiponatremia es un trastorno hidroelectrolitico del sodio que afecta entre el 15y 30% de
poblacion hospitalizada. Esta se da cuando la concentracion sérica del sodio es inferior o

igual a 135 mEq/I.

Este estudio se realizd con el objetivo de determinar la utilidad clinica de la hiponatremia
como indicador de morbi - mortalidad en pacientes ingresados en la unidad de terapia

intensiva del Hospital Bautista en el periodo enero 2015 a diciembre 2017.

Mediante un disefio transversal de alcance correlacional, se estudiaron 76 pacientes

ingresados a UCI, usando como fuente de informacién los expedientes clinicos.

La prevalencia de hiponatremia se registro en el 44.7% (34), identificandose al ingreso en
el 79.4% y adquirida en el 20.6%. EIl nivel de profundidad de la hiponatremia, fue menor de
115 mmol/L en el 20.6%, de 115 a 124 en el 52.9% Yy el 26.5% de 125 a 135 mmol/L. Se
establecié como aguda al 64.7%; el 41.2% (14) se clasificé como grave, al 44.1% moderado
y al 14.7% leve. La velocidad de restitucion del sodio fue rapida en el 8.8%, aceptable en el
20.6% vy lenta en el 70.6%.

Se encontr0 asociacion estadisticamente significativa entre la hiponatremia y los siguientes
factores: estado de hipovolemia, estancia hospitalaria de 7 dias o mas, criterios ODIN de

6% 0 mas y muerte del paciente.
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I. INTRODUCCION

Los trastornos en el metabolismo de agua y sodio, son hallazgos frecuentes en los pacientes
hospitalizados, siendo que la hiponatremia (definida con sodio sérico [Na] < 135 mmol/L), el
trastorno electrolitico méas frecuente en los pacientes hospitalizados (30 — 40%). La
hiponatremia también es comdn en los pacientes criticamente enfermos, representando hasta el

30% de los pacientes admitidos en la unidad de terapia intensiva.

Ademas de ser el trastorno electrolitico mas importante, es causante de morbilidad y mortalidad
significativa, encontrandose un aumento de la mortalidad de 1.89 veces (IC 95% 1.71 — 2.09)
en presencia de hiponatremia leve (125-129 mmol/L) y de 1.81 veces (IC 95% 1.56 — 2.10) en

hiponatremia severa (< 125 mmol/L).

Un registro reciente demostrd una préctica clinica muy variable, a pesar de ser el trastorno
electrolitico méas frecuente, con lo que el manejo inapropiado de la hiponatremia puede
aumentar aun mas la problematica. Asi como, el diagnostico y manejo de las diferentes
anormalidades relacionadas al equilibrio hidro salino en estos pacientes, la hiponatremia se

presenta de manera frecuente como un verdadero reto clinico.

Los pacientes hospitalizados estan expuestos a un gran nimero de influencias acuaporéticas
como: medicamentos, dolor, nauseas Yy fallas organicas. Estas influencias combinadas con el
consumo de agua libre de electrolitos en cantidades que exceden la capacidad excretora de agua,
pueden resultar en la generacion o agravamiento de la hiponatremia. Es por ello necesario un
abordaje sistematico por los clinicos, con la recoleccion de una historia clinica detallada,
examen fisico y estudios de laboratorio relevantes, lo que permitird un manejo eficiente de los

trastornos de sal y agua encontrados.

Existe numerosos registros internacionales de conducta clinica con variabilidad sobre el
abordaje y manejo de los pacientes con hiponatremia, con dificultad en el diagndstico y
tratamiento de los mismo; pero a la fecha no hay datos publicados en Nicaragua acerca de la
frecuencia de la hiponatremia segln severidad en los pacientes en UCI o como indicador de

morbimortalidad.



1. ANTECEDENTES

2.1. Estudios sobre hiponatremia en otros paises

Angeli, Wong, Watson, Ginés, & CAPPS (2006), evaluaron prospectivamente la prevalencia
de una concentracion sérica de sodio baja y la asociacion entre los niveles de sodio sérico y la
gravedad de la ascitis y las complicaciones de la cirrosis. De 997 pacientes (28 centros en
Europa, América del Norte y del Sur y Asia) se encontro alta prevalencia de baja concentracion
sérica de sodio sérico (<135 mmol/L) tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios
(57% y 40%, respectivamente). La existencia de sodio sérico <135 mmol/L se asocio con ascitis
severa en comparacion con los niveles séricos normales de sodio y con una mayor frecuencia
de encefalopatia hepética, peritonitis bacteriana espontanea y sindrome hepatorrenal, pero no

hemorragia gastrointestinal.

Castro, Verdejo, Vukasovic, Garcés, & Gonzalez (2006), evaluaron los predictores clinicos de
mortalidad y estadia hospitalaria prolongada en pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca
en los hospitales chilenos, a los cuales se les dio seguimiento en 18 centros. Entre los hallazgos
mas relevantes encontrados estdn que la presencia de hipoalbuminemia e hiponatremia al
momento del ingreso, junto al antecedente de hipertension arterial, son predictores
independientes de mortalidad intrahospitalaria y hospitalizacion prolongada (la natremia <130
mEq/L al ingreso registré un OR=2.6, IC 95% =1.2-5.9, p =0.01).

Un estudio prospectivo realizado con 70 pacientes que ingresaron a UCI entre abril de 2011 y
marzo de 2012, con niveles de sodio <135 mmol/L, para evaluar los predictores de mortalidad
(Chowdhury, Samanta, Koushik, Sarkar & Chakrabarti (2013). El rango de edad mas frecuente
entre 46-64 afios y menos frecuente 15-30 afios y 60% eran varones. La hiponatremia severa
(<125 mmol/l) se registro en 35.7% y moderada en el 37.1%. La enfermedad hepatica cronica
fue la mayor causa de hiponatremia (20%), accidente cerebrovascular (15.7%) y enfermedad
renal cronica (11.4%). La hiponatremia euvolémica e hipervolémica se encontraron en el 42.9%
respectivamente y la hipovolémica en el 14.2%. De seis parametros de laboratorio
seleccionados, solo se encontro al sodio sérico como predictor estadisticamente significativo de

mortalidad, segun analisis de regresion logistica multiple (p=0.003).



Un estudio observacional prospectivo, en un hospital docente de Espafia, evaluo la frecuencia
de hiponatremia y su relacién con la morbi-mortalidad hospitalaria y todas las causas de
mortalidad, en 424 pacientes con EPOC (Chalera et al., 2016). El promedio de concentracion
de sodio en plasma fue de 137.8 + 3.7 mEq/L, el 15.8% tenian hiponatremia (14.9% en hombres
y 19.2% en mujeres). Segun estimacion de osmolaridad plasmatica, el 91% de la hiponatremia
fue hipotonica. EI 64% fue normovolémica, el 14% hipervolémica y el 12% hipovolémica. La
unica morbilidad concomitante fue la neumonia. EI nivel menor a 135- mEg/L como punto de
corte, no discrimino su poder sobre la mortalidad de los pacientes, sin embargo, niveles de sodio
menores a 129.7 mEg/L si se asociaron a la mortalidad. Los autores concluyeron que los
pacientes ingresados con EPOC asociada a hiponatremia tienen peor curso clinico, aumentando
la estadia hospitalaria, la necesidad de ventilacion mecénica e incremento de la tasa de

mortalidad principalmente en aquellos con hiponatremia severa.

Zylberman y Diaz-Couselo (2010) estudiaron prospectivamente 357 pacientes con cancer
(mama, pulmén, estbmago, localizado o metastasico), internados para cuidados paliativos en el
Instituto Alexander Fleming, en Buenos Aires Argentina, de los cuales el 61.9% eran mujeres
y una mediana de edad de 60 afios. La incidencia de hiponatremia fue del 15.9%, en un 81%
hipotonicas, 68.4% eran mujeres. De las 43 hiponatremia hipoténicas, el 42% fueron
hipovolémicas, el 11,5% isovolémicas y el 46.5% hipervolémicas. La mortalidad general fue
de 19.6% y en pacientes con hiponatremias fue de 47.3%. La hiponatremia resulté una variable
independiente asociada con mortalidad hospitalaria (OR 5.38, 1C95% 2.92-9.92).

Similares resultados fueron obtenidos por Padhi, Panda, Jagati & Patra (2014), mediante un
estudio observacional prospectivo de una serie de pacientes de la UCI con un seguimiento de
12 meses, de dos grupos de pacientes, grupos hiponatrémicos (sodio sérico <135 mmol/L) y
eunatrémicos (135-145 mmol/L). La frecuencia de hiponatremia en el ingreso en la UCI fue del
34.3%, la mayoria fueron euvolémicas 59%, las mujeres representaron el 36.5%. La edad media
fue de 60.4 + 17.2. El criterio del Sindrome de hormona antidiurética inadecuada (SIADH) se
cumplio en el 36.2%, siendo la neumonia la causa principal. El grupo hiponatrémico pasé un
tiempo mas largo en la UCI (p=0.02), mas dias de ventilacion mecanica (p<0.05) y una tasa de
mortalidad mayor (p=0.01). Por lo que concluyen que la hiponatremia presente en el ingreso en

la UCI es un factor de riesgo independiente para mal pronostico.



Una tesis doctoral en Madrid, Espafia fue conducida con el objetivo de determinar la frecuencia
de hiponatremia (<135 mmol/L) en pacientes hospitalizados con nutricion parenteral (176
pacientes) comparada con la de pacientes sin dicho soporte (179 paciente). La hiponatremia se
registro en un 35.8% del grupo control, un 13% la present6 en el momento del ingreso y un
25.8% la desarrolld durante la hospitalizacion, la hiponatremia al alta fue de un 13.4%. En los
casos con nutricion parenteral, la hiponatremia se registro en un 52.8%, un 20.5% en el
momento del ingreso y un 40.7% durante la estadia hospitalaria. EI 12.4% presentaron
hiponatremia al alta. La frecuencia de hiponatremia durante el periodo de administracion de la
NP fue de un 39% vy el 28.5% en el desarrollo de la misma. En los pacientes con nutricion
parenteral, la hiponatremia mantenida, entendida como el 75% de todas las natremias inferiores
a 135 mmol/L, se asocid significativamente a una mayor probabilidad de mortalidad
independientemente de la edad, el sexo, el indice de Charlson y el IMC (Gémez, 2017).

2.3. Estudios en Nicaragua

No hay antecedentes sobre la prevalencia de hiponatremia o su relacién con otros estados
morbidos y mortalidad en pacientes ingresados en cuidados intensivos. La inclusion de la
natremia se incluye como una de muchas variables que describe el perfil de laboratorio de
pacientes hospitalizados con nefropatias u otras condiciones en donde sus niveles son

necesarios de corregir.

En la Gltima década, la hiponatremia ha sido estudiada en el abordaje etiol6gico de la nefropatia
centroamericana, tratando de diferenciarla de las causas tradicionales (Garcia-Tabanino, y
otros, 2017).

Los diversos estudios realizados concluyeron que los factores como episodios de deshidratacion
repetitiva continua y el estrés térmico pudieran desempefiar un papel importante en la
fisiopatologia de la enfermedad. “Es probable que la causa de Nefropatia Mesoamericana sea
multifactorial y otros factores de riesgo propuestos que merecen ser estudiados a mayor
profundidad incluyen: exposicién a algunos agroquimicos, algunos agentes infecciosos
(Leptospira y otros), el consumo frecuente de analgesicos, susceptibilidad genética y
determinantes sociales de salud” (pp:39).



I11. JUSTIFICACION

La hiponatremia es una patologia compleja debido a sus multiples etiologias, mecanismos
fisiopatoldgicos y distintos enfoques terapéuticos. La hiponatremia es una condicion seria, que

siempre debe ser estudiada y tratada, sobre todo el estado de hiponatremia severa sintomatica.
Conveniencia del estudio

Los resultados de la presente investigacion, tiene utilidad en la préctica clinica, ya que llena un
vacio de conocimiento sobre la prevalencia real de la hiponatremia en UCI del HB y por ende,
incidir precozmente en la mejora de atencidn de pacientes con dicha condicion asociada a mayor

riesgo de muerte que se encuentran en unidad de cuidados intensivo.
Relevancia social

Tal como se podra interpretar, los pacientes con comorbilidades seran beneficiados al tomar la
hiponatremia como un elemento importante en el manejo asistido y prevenir estados de

severidad y mortalidad de dichos pacientes.
Implicaciones précticas

Este estudio ayudara a los médicos especialistas y residentes tratantes a tener presente el estado
de natremia en el manejo de todos los pacientes ingresados en unidad de terapia intensiva, asi

como disminuir los dias de estancia hospitalaria, evitar complicaciones y reducir los costos.
Valor teorico

Este representa el primer dato fiable sobre la prevalencia de hiponatremia en la unidad de terapia
intensiva, puede ser tomado como un indicador de vigilancia hospitalaria de calidad de
atencion. Asi mismo, establece el precedente para determinar las similitudes y diferencias de

esta condicion clinica con otras UCI de paises en desarrollado y subdesarrollados.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1. Caracterizacion del problema

Entre los trastornos hidroelectroliticos, la hiponatremia ocupa el primer lugar, seguida de la
hipokalemia. Su frecuencia ha aumentado en los Gltimos 20 afios, probablemente por la mayor

demanda de poblacion méas vulnerable, propia de la ampliacion de la oferta hospitalaria.

La hiponatremia es la anomalia electrolitica mas comun en pacientes hospitalizados y existen
evidencias en otros paises de que aumenta la probabilidad de muerte hospitalaria, sobre todo en

pacientes en cuidados criticos que tienen valores menores de 120 mEqg/L.

Algunos investigadores han usado herramientas estadisticas para generar evidencias de que los
pacientes que son ingresados a cuidados intensivos por diferentes condiciones morbidas, al
presentar hiponatremia, reflejan mas la severidad de la morbilidad que padecen al aumentar la
probabilidad de muerte (Chawla, Sterns, Nigwekar & Cappuccio, 2011).

4.2. Delimitacién del Problema

No se conoce la prevalencia ni la incidencia de la hiponatremia en pacientes ingresados en UCI
de los hospitales de Nicaragua. Tampoco se han registrado los tipos de hiponatremia en

pacientes en diferentes morbilidades y su impacto en la estadia hospitalaria y mortalidad.
4.3. Formulacion del Problema

¢Es la hiponatremia til como indicador clinico de morbi-mortalidad en pacientes ingresados
en la unidad de terapia intensiva del Hospital Bautista en el periodo enero 2015 a diciembre
20177

4.4. Preguntas de Sistematizacion

e ;Cuales caracteristicas demograficas y clinicas describen a los pacientes ingresados en

la unidad de terapia intensiva del Hospital Bautista?



¢Cudl es la prevalencia y severidad de la hiponatremia en pacientes ingresados en la

unidad de terapia intensiva del Hospital Bautista?

¢Existe larelacidn entre la hiponatremia y necesidad de apoyo vital de érganos, estancia
hospitalaria prolongada y muerte en los pacientes ingresados en unidad de terapia
intensiva?



V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Determinar la utilidad clinica de la hiponatremia como indicador de morbi - mortalidad en
pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva del Hospital Bautista en el periodo enero
2015 a diciembre 2017.

5.2. Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes ingresados en la

unidad de terapia intensiva del Hospital Bautista.

2. ldentificar la prevalencia y severidad de la hiponatremia en pacientes ingresados en la

unidad de terapia intensiva del Hospital Bautista.

3. Establecer la relacion entre hiponatremia y necesidad de apoyo vital de 6rganos,
estancia hospitalaria prolongada y muerte en los pacientes ingresados en unidad de

terapia intensiva.



VI. MARCO TEORICO

La incidencia diaria de la hiponatremia en pacientes hospitalizados se estima en el 1% y la
prevalencia en el 2.5%, aunque su frecuencia se estima es mayor, por ser subdiagnosticada. La
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) tiene grandes grupos de datos que
infravaloran el problema, por lo que so6lo se diagnostican un 30% de los pacientes con
hiponatremias, incluso las graves (Burguera, Rodriguez-Palomares, Fernadndez-Codejon,
Tenorio, del Rey y Liafio, 2011).

6.1. Concepto y clasificacion de hiponatremia

La hiponatremia es una manifestacion bioquimica de maltiples enfermedades y se define como
la concentracion sérica de sodio inferior o igual a 135 mEq/L. Es el trastorno electrolitico méas
frecuente en la medicina clinica y puede llegar a afectar al 15-30% de los pacientes

hospitalizados.
6.1.1. Hiponatremia segin volemia.

Alcazar, Tejedor y Quereda (2011), en su publicacién sobre la fisiopatologia de la hiponatremia,
exponen que se distinguen tres grupos de hiponatremia: hiponatremia hipervolémica,

normovolémica e hipovolémica (Ver figura 1).

Hiponatremia hipovolémica. El volumen extracelular estd disminuido por una pérdida de
sodio y agua, renal o extrarrenal. La liberacion no osmética de ADH por la hipovolemia
disminuira la eliminacion de agua libre, agravando y perpetuando la hiponatremia. Es de facil
diagnostico con una anamnesis y exploracion fisica cuidadosa (hipotension ortostéatica,
taquicardia, sequedad de mucosas). Los datos de laboratorio pueden contribuir al diagndstico
(aumento en la urea, creatinina, acido Urico, relacion urea/creatinina plasmaticos); en las

pérdidas extrarrenales el Na urinario y la fraccion de excrecion de sodio estaran disminuidos.

Hiponatremia normovolémica. ElI volumen extracelular y el sodio corporal total son
practicamente normales, pero hay una ganancia neta de agua habitualmente por una secrecion
inadecuada de ADH (SIADH). No muestran datos que indiquen la presencia de hipovolemia o

de hipervolemia en la exploracion fisica. Para confirmar el diagnostico de SIADH deben
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excluirse las alteraciones endocrinas (hipotiroidismo, deficit de glucocorticoides) y las causas
fisioldgicas de liberacion no osmética de ADH como la ansiedad, el dolor, las nduseas y los

vomitos, muy relevantes en los pacientes quirurgicos.

Hiponatremia hipervolémica. El volumen extracelular, el sodio y el agua corporal total esta
aumentada. Es frecuente en la insuficiencia cardiaca y la cirrosis hepatica, ya que el volumen
extracelular esta aumentado pero el volumen arterial circulante eficaz esta disminuido,
estimulandose los mecanismos renales de reabsorcion de sodio y agua en segmentos
proximales, asi como la sed y la liberacién de ADH que disminuira la eliminacion renal de agua
libre. Al no poder medir facilmente el volumen circulante eficaz, los hallazgos de la anamnesis
y los signos clinicos de sobrecarga de volumen (edema periférico, edema pulmonar, ascitis) son
importantes. Para el diagnostico, se necesita revisar la elevacion de los péptidos natriuréticos y
los pardmetros que indican una situacion funcional prerrenal, a consecuencia de la activacién
del sistema renina-angiotensina (Na urinario disminuido en ausencia de diuréticos, relacién

urea/creatinina plasmatica elevadas, elevacion del &cido urico, entre otros).

HIPONATREMIA
Na <135 mEq/|

Medir osmolalidad
plasmatica (Osmp)

Osmp
normal o elevada | <

- ¥— Medir osmolalidad
- Hiperglucemia

- Administracion utinaria (Osm ) y/o
manital lones en orina (Na_ + K )

Osmpdisminuida
ESTADO HIPOSMOLAR

- Polidipsia psicagena

i ~ N B - Administracion oral

- Posreseccién ‘ 0sm, >100 mOsm/kg :i Osm_ >100 mOsm/kg o intravenosa de
i 1

transuretral No+K >Na Na_ + K =Na P ani
- seudohiponatremias 2 = e alead 3 liquidos hipoténicos

- Hiperlipidemia - Disminucion del
- Hiperproteinemia Estimar el volumen filtrado glomerular

extracelular (VEC)
VEC? \ VEC
Hlponatrgmla VEC 0 Hlponat(emla
HIPERVOLEMICA HIPOVOLEMICA
| ‘( Hiponatremia
: L 2 . NORMOVOLEMICA Na_y Cl Na,y cl,
- Insuficiencia <0 mEqIQI ’ >20 mEg/I
cardiaca .

- Cirrosis = |

- Sindrome nefrético - SIADH (buscar .

- Insuficiencia renal causa: farmacos, Pérdidas Péardidas renales:
neurologica, extrarenales: - Diuréticos
pulmonar...) - Vomitos - Nefropatia pierde-sal

- Hipotiroidismeo - Diarrea - Bicarbonaturia
- Insuficiencia - Cutaneas - Cetonuria
suprarrenal, - Tercer espacio - Diuresis osmatica
hipocortisolismo - Sindrome cerebral
pierde-sal

Figura 1. Algoritmo diagnostico de las hiponatremias.
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6.1.2. Clasificacion de la hiponatremia por severidad.

Segun los niveles de sodio serico, la hiponatremia se clasifica en leve, moderada y severa

(Burguera, Rodriguez-Palomares, Ferndndez-Codejon, Tenorio, del Rey y Liafio, 2011).

1. Leves, con sodios entre 134 y 125 mEqg/l; son habitualmente asintomaticas.

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

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

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

afiadirse la aparicion de convulsiones o incluso coma.

Roldan-De la O, Cano-Ramirez, Prieto-Seyffert, Véazquez-Orihuela y Toiber (2003),
encontraron en su cohorte de estudio, que el promedio de la concentracion plasmética de sodio
de los casos incluidos fue de 124.33 = 4.72 mEqg/L (limites: 112 y 129 mEg/L). Se encontrd
hiponatremia severa (<120 mEg/L) en el 21% de los pacientes; hubo asociacion clinica
estadisticamente significativa de niveles séricos de sodio bajo, con desorientacion-agitacion y
manifestaciones de sistema nervioso central (p < 0.012 y p < 0.001, respectivamente).

6.2. Epidemiologia de la hiponatremia.

Existen pocos trabajos que analicen su incidencia, aungue se estima en 13,000 casos por millon
de poblacién y afio. Los datos de incidencia real no se conocen; la informacién disponible varia
segun la definicion de hiponatremia, el contexto hospitalario o en el comunitario, al tipo de
servicio donde se encuentre ingresado el paciente (méas frecuente en servicios de medicina
interna, cirugia y unidades de cuidados intensivos) o al tipo de patologia que presenta el
paciente (Burguera et al., 2011).

En base a la revision de multiples estudios, Castellanos, Cardenas y Carrillo (2016) presentan
que la incidencia en la poblacion ambulatoria del 1% aumenta a 20% en poblacion
hospitalizados en medicina general en donde el SIADH es la causa mas frecuente. La
hiponatremia representa entre 15-20% de las consultas del servicio de emergencia y al 30% en
UCI.
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Este desequilibrio se incrementa en pacientes con cirrosis y ERC, en donde se produce una
hiponatremia dilucional por mecanismo compensatorio (30-35%) y del 20-30% en pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva (por liberacion de hormona antidiurética) y uso de
diuréticos. También se estima un 4.4% en pacientes post operatorios por el ayuno, el uso de
soluciones hipotdnicas y la liberacion no osmotica de ADH, lo cual aumenta hasta 50% en las
neurocirugias. El uso de tiazidas es responsable de esta condicién en un tercio de ingresos

hospitalarios. Los deportistas presentan niveles bajos de sodio en el 87% y sintomas en el 11%.

La mortalidad de hiponatremia sintomatica es del 55% y aumenta en la medida que se reducen

las concentraciones séricas de sodio.
6.3. Aspectos clinicos de la hiponatremia.

La sintomatologia de la hiponatremia depende de la volemia y del tiempo de evolucion de este

trastorno hidroelectrolitico (Ver figura 2).

TIPO DE HIPONATREMIA CLiNICA

Disminucién de peso, taguicardia, hipotensién,
piel y mucosas secas, signo del pliegue cutaneo,
hipotension ortostatica, cetonuria.

Signos y sintomas de la enfermedad de base.

HIPOVOLEMICA

Disminucion de gasto urinario.

EUVOLEMICA Edema periférico.
Signos y sintomas de la enfermedad de base.
Edema periférico y sacro, ascitis, edema pulmonar,

HIPERVOLEMICA hipertension arterial.
Signos y sintomas de la enfermedad de base.

Asintomaticos o con sintomas inespecificos:
130 - 135 mEq/L anorexia, astenia, trastornos del equilibrio, caidas,
calambres musculares.
Sintomas gastrointestinales: nauseas, vomitos,
<130 mEq/L malestar general, dolor abdominal, manifestaciones
ileo-intestinal paralitico, calambres.

SEGUN VOLEMIA

Cefalea, letargo, agitacion, alucinaciones,

<125 mEq/L incontinencia desorientacion, hiporreflexia, delirium,
alteraciones de la personalidad, signos de
focalizacion neurologica, temblor, asterixis.

HIPONATREMIA AGUDA

<115 mEa/L Convulsiones focales o generalizadas, anisocoria,
m=q hemiparesia, coma, paro respiratorio, muerte.

<105 mEq/L Mortalidad en el 50% de los casos.

Generalmente asintomatices o pueden presentar:

déficit cognitivo (incremento del tiempo de reaccion,
>110 mEq/L alteracion de la memoria), trlastornos d‘e la marcha

y del equilibrio con propension a las caidas (4

veces mas que una persona con normonatremia) y

fracturas asociadas a la desmineralizacion 6sea.

SEGUN DURACION

HIPONATREMI
A CRONICA

<110 mEq/L Sintomas de hiponatremia aguda.

Figura 2. Caracteristicas clinicas de la hiponatremia segin volemia y evolucién
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El anélisis epidemiologico de una cohorte de pacientes publicado por Roldan-De la O et al.
(2003), muestra que las manifestaciones clinicas mas frecuentes de los pacientes fueron
anorexia y nauseas en un 94%, seguido de somnolenciay letargia (78%); las alteraciones a nivel
de sistema nervioso central (distermias, reflejos patoldgicos, crisis convulsivas, coma) se

presentaron en 43% de los casos y desorientacion y/o agitacion en 32%.

La principal manifestacion clinica de la hiponatremia es la disfuncion neuroldgica, derivada de
la hiperhidratacion neuronal secundaria al paso del agua al interior de las células por descenso
de la osmolaridad sérica, y estd principalmente relacionados a su intensidad y rapidez de
instauracion. Cuando la hiponatremia se desarrolla mas rapido de lo que el encéfalo se adapta
a este cambio, el edema cerebral da lugar a un sindrome que se conoce como “intoxicacion por
agua”. Las manifestaciones de este trastorno incluyen: nauseas, delirio, vomitos, convulsiones,

debilidad, posturas de descerebracion, e incoordinacion (Vera, 2017).

En la hiponatremia cronica las células liberan sustancias osmaéticamente activas que evitan una
mayor hiperhidratacion. La sintomatologia de la hiponatremia crénica es mas sutil e
inespecifica y tiende a presentarse con niveles de sodio mas bajos. Se manifiesta por: anorexia,
irritabilidad, nauseas, cambios en la personalidad, vomitos, indisciplina, debilidad muscular,

confusion y hostilidad, calambres musculares (Vera, 2017).

Cuando la hiponatremia alcanza niveles muy bajos aparecen trastornos en la marcha, estupor y
muy rara vez convulsiones. No se ha descrito la aparicion de edema cerebral en la hiponatremia
cronica (Vera, 2017).

6.4. Etiologia de la hiponatremia.

La etiologia de la hiponatremia puede dividirse de acuerdo al estado de osmolalidad, en causas
de hiponatremia no hipotonica (hiperosmolares e isosmolares) e hiponatremia hipotonica
(dilucional), y esta dltima se puede subclasificar con base a la actividad de vasopresina

(presencia o ausencia) y estado de volumen extracelular (disminuido, normal o aumentado).

Se recomienda iniciar un abordaje diagndstico sistematizado basado en osmolalidad urinaria y
sodio urinario sobre el estado de volumen extracelular, como es sugerido por muchos

algoritmos, puesto que puede ser facilmente mal clasificada y se ha observado el rendimiento
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diagnostico de médicos en entrenamiento que es incluso mejor en comparacion con medicos
experimentados. Esto es debido a que la evaluacion clinica del estado de volumen extracelular
tiene baja sensibilidad (50-80%) y especificidad (30-50%).

Jiménez-Vega, Carrillo-Pérez y Carrillo-Maravilla (2015) sugieren los pasos del algoritmo

diagnostico en el diagndstico de la hiponatremia (Ver figura 3).

Primer paso: Calculo de la brecha osmolar, mediante la medicion y calculo de la osmolalidad
plasmatica. Si la diferencia entre la osmolalidad medida y calculada es menor a 10 mOsm/kg
H20, se excluyen causas no hipotonicas (hiperosmolares e isosmolares) confirmando la

hipotonicidad de la hiponatremia (osmolalidad <280 mOsm/kg).

La diferencia entre la osmolalidad plasmatica medida y calculada mayor a 10 mOsm/kg H20
sugiere la presencia de una brecha osmolar. Cuando la determinacion de la osmolaridad no es
posible, puede confirmarse la hipotonicidad de la hiponatremia mediante gasometria (método

de electrodo ion-selectivo de potenciometria directa).

Este paso permite la exclusion de hiponatremia isosmolar (pseudohiponatremia) que adn se
continua observando en la actualidad con el uso de métodos ion selectivo de potenciometria
indirecta, donde la muestra sanguinea es diluida y una constante de disociacion entre el agua y
la fase solida del suero es asumida para el célculo del sodio, y la exclusion de hiponatremia
hiperosmolar (traslocacional) la cual es causada por un incremento en la concentracion de un

soluto (glucosa, manitol, glicina, medios de contraste).

Segundo paso: Considerar hiponatremia aguda y sintomatica. Consiste en evaluar al paciente
ante la presencia de signos o sintomas de edema cerebral (vomito, deterioro respiratorio,
somnolencia profunda, crisis convulsivas o estado de coma) que obliguen a iniciar tratamiento
oportuno con solucion salina hiper ténica previo al abordaje diagnostico, independientemente

del estado de volumen extracelular, tiempo de evolucion o causa de la hiponatremia.

Tercer paso: Medir osmolalidad urinaria. Una vez excluidas las manifestaciones graves de la
hiponatremia, puede procederse a iniciar el abordaje diagnostico mediante la determinacion de
la presencia o ausencia de efecto de vasopresina, con la determinacion de la osmolalidad

urinaria por medicion directa o célculo.
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Esta es usada para determinar si la excrecion de agua es normal o se encuentra alterada. Un
valor < 100 mOsm/kg H20 (excrecion renal de agua libre normal) indica que la secrecion de
vasopresina esta casi completamente y de manera apropiadamente suprimida, este hallazgo es
visto en polidipsia primaria, dieta baja en solutos, enfermedad renal cronica o en “reset del
osmostato”. Cuando la medicion de la osmolalidad urinaria no es posible, ésta puede estimarse

mediante la multiplicacion de 35 mOsm/kg H20 por cada 0.001 de la densidad urinaria.

La osmolalidad urinaria mayor que la osmolalidad plasmatica implica frecuentemente la
presencia del efecto de vasopresina con ausencia de acuaresis (incapacidad para la excrecion
renal de agua libre), ya sea apropiada o inapropiada, por lo que sera necesario continuar
abordaje diagnostico.

Cuarto paso: Valorar volumen arterial efectivo circulante (VAEC). La mayoria de los estados
hiponatrémicos cursan con actividad de vasopresina (osmolalidad urinaria mayor a 100
mOsm/kg H20), por lo que el siguiente paso es enfocarse en la busqueda exhaustiva de una
causa de secrecion apropiada (no osmolar) de vasopresina, mediante una evaluacion cuidadosa
de la historia clinica (diarrea, vomito, sed, medicamentos), informes de enfermeria (peso diario,
ingresos y egresos) y examen fisico (ortostatismo, ingurgitacion yugular, edema periférico,

ascitis).

El sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética (SIADH) es la causa mas
frecuente de hiponatremia hipoosmolar y se caracteriza por liberacion no fisioldgica
(inapropiada) de vasopresina, que conlleva a disminucion en la excrecion de agua libre e

hiponatremia.

Antes de considerarse SIADH se deben excluir multiples entidades, particularmente el empleo
de medicamentos (diuréticos tiazidicos), examen fisico (edema en insuficiencia cardiaca y
cirrosis hepatica), cuadro clinico (rifion perdedor de sal en hemorragia subaracnoidea),
sintomatologia (vomito, diarrea) y pruebas de laboratorio (hipocortisolismo en insuficiencia

suprarrenal e hipopituitarismo, hipotiroidismo grave).
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Osmolalidad sérica

v

Gasometria 0 REycluir o corregir hiponatremia Pseudohiponatremia
calculo de no hipoténica Hiponatremia por
brecha osmolal # hiperglucemia

Hiponatremia hipotonica
(<280 mOsm/kg)

v

(Aguda y sintomatica?

Si /\ No

Correccion de edema cerebral Corregir hiponatremia y
(Solucidn salina hipertonica) prevenir complicaciones

\ Iniciar abordaje diagnostico /

Osmolalidad urinaria

/\A

Ausencia de vasopresina Presencia de vasopresina
(<100 mOsm/kg) (>100 mOsm/kg)

Polidipsia primaria ‘
Dieta baja en solutos Volumen Arterial Efectivo Circulante

Enfermedad renal
cronica / \5
Bajo Normal

SIHAD

Hipocortisolismo
Volumen extracelular 1pOCOTLISC
Hipotiroidismo

/ \ Farmacos

Disminuido Incrementado

Diarrea Estados edematosos:
Diuréticos Insuficiencia cardiaca
Deficiencia de Cirrosis hepatica
mineralocorticoides Sindrome nefrotico
Rifién perdedor de sal

Figura 3. Algoritmo diagnéstico de la hiponatremia.

6.5. Morbimortalidad por hiponatremia.

Zylberman y Diaz (2010) dieron seguimiento en el 2009 a una cohorte de 255 pacientes
hospitalizados en el Instituto Alexander Fleming, con cancer de pulmén, cancer de mama, y
tumores del tracto gastrointestinal. La incidencia de hiponatremia fue 15.9% (57 casos), 17
hiponatremias en cancer de mama (29.8%), 29 en tumores gastrointestinales (50.9%) y 11 en

cancer de pulmén (19.3%).
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La mortalidad general en esta serie fue 19.6% (70 fallecidos/357 internaciones). En las
hospitalizaciones con hiponatremia la mortalidad fue 47.3% (27/57) y en las hospitalizaciones
con natremia normal fue 14.3% (43/300; p< 0,0001). ElI Odds ratio (OR) de mortalidad en
internaciones con hiponatremia fue 5.38 (IC 95% 2.92-9.92). No hubo diferencia
estadisticamente significativa en la mortalidad (p= 0.4823) entre las hiponatremias hipotdnicas

y las isotonicas.

En los casos con tumores del tracto gastrointestinal la mortalidad fue 20.8%. La mortalidad fue
mayor en los casos con hiponatremia que en los normonatrémicos (37.9% vs. 15.4%; p=
0.0092). En tumores gastrointestinales, el OR de mortalidad del grupo con hiponatremia fue
3.36 (IC 95% 1.31-8.61). En los casos con cancer de pulmon la mortalidad fue 18.4%. En los
casos con hiponatremia fue 54.5% y en los casos con sodio normal fue 14.8% (p= 0.0052). En
cancer de pulmon, el OR de mortalidad del grupo con hiponatremia fue 6.90 (IC 95% 1.88-
25.32). En los casos con cancer de mama la mortalidad fue 19.4%. En los casos con
hiponatremia fue 58.8% y 12.8% en el grupo de pacientes con sodio normal (p <0.0001). En
cancer de mama, el OR de mortalidad del grupo con hiponatremia fue 9.67 (IC 95% 3,13-
29,87).

Corona et al., en una revision sistematica de la literatura y metaanalisis incluyendo 80 ensayos
clinicos aleatorizados (ECA), demostraron que la hiponatremia, incluso cuando es leve, se
asocia con un incremento significativo de la mortalidad en la UCI (RR: 2,60; IC del 95%: 2,31-
2,93, p < 0,0001). En la poblacion de pacientes neuroldgicos criticos, la hiponatremia es
también el trastorno hidroelectrolitico méas frecuente, habiendo sido reportada hasta en el 50%

de los casos de lesion neuroldgica grave.

La hiponatremia es altamente prevalente en los pacientes con HSA, habiéndose descrito en el
10-50% de los casos, en particular en la HSA de alto grado, en presencia de aneurismas de la
circulacion anterior e hidrocefalia. Rodrigues et al. (citado por Manzanares, Aramendi,
Langlois, y Biestro, 2015), han identificado la presencia de hiponatremia en el 16% de 565
individuos con ACV. En esta poblacion, la hiponatremia estuvo asociada con un aumento
significativo en la mortalidad hospitalaria (p = 0.039), asi como a los 3 meses (p= 0.001) y al

afio (p=0.001). Asimismo, un hallazgo novedoso fue la mayor incidencia de infeccién urinaria
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en los pacientes con hiponatremia. Por Gltimo, la hiponatremia asociada a un primer episodio
de AVC isquémico es un reconocido factor de riesgo independiente para desarrollar
convulsiones, de acuerdo con Wang et al. (OR: 2,10) y Roivainen et al. (OR: 3.26; IC 95%:
1.41-7.57), (citado por Manzanares, et al., 2015). La hiponatremia es altamente prevalente en
los pacientes con TCE grave, en los que es frecuente la disfuncion del eje hipotalamo-
hipofisario-suprarrenal, habiendo sido descrita en el 15-68% de los casos, con una incidencia
de hipopituitarismo del 50%. En un analisis retrospectivo incluyendo a 291 nifios sometidos a
cirugia de reseccion tumoral realizado por Hardesty et al., la hiponatremia estuvo presente en

casi un 10% de los pacientes.

Jahangiri et al. (citado por Manzanares, Aramendi, Langlois, y Biestro, 2015), en 1,045 cirugias
consecutivas, identificaron una incidencia de hiponatremia del 3% en el preoperatorio, y de
16% durante el periodo posoperatorio; el 19% de las hiponatremias fueron sintomaéticas, el dia
promedio de aparicion fue el dia 4, y el hipopituitarismo preoperatorio fue la Unica variable
asociada con un riesgo aumentado de hiponatremia posoperatoria. la hiponatremia estuvo
presente en el 15% de los casos que requirieron reingreso hospitalario. Hussain et al. (citado
por Manzanares, Aramendi, Langlois, y Biestro, 2015), en 339 pacientes neuroquirurgicos,
identificaron un 15% de la hiponatremia posoperatoria durante los primeros 30 dias posteriores
a la cirugia, las cuales en el 50% de los casos fueron leves, siendo causa de reingreso

hospitalario en el 6.4% de los pacientes.

En el Queen Medical Centre (Clayton, Jeune & Hall, 2006) dieron seguimiento por seis meses
a 108 pacientes ingresados en dicho hospital, de los cuales 105 tenian registro de seguimiento
en sus expedientes. El 59% tenian concentraciones de sodio sérico <125 mmol/L Yy solo el
36.2% tenian sintomas neuroldgicos atribuibles a este desequilibrio. EI 20% de los pacientes
con hiponatremia severa murieron durante su ingreso indice, y el 44.8% al final del seguimiento,
la tasa de mortalidad fue de 41 muertes por cada 100 personas por afio. Por lo tanto, la
mortalidad fue significativamente mayor en los pacientes con hiponatremia grave, tanto durante
el ingreso (p <0.001) como durante el seguimiento (p <0.001). Estos datos sugieren que el
resultado en la hiponatremia grave se rige por la etiologia y no por el nivel de sodio sérico.
Ellos concluyeron, que el diagndstico correcto de la etiologia de la hiponatremia en este grupo

de pacientes es fundamental, tanto para determinar el manejo como para el pronéstico. En la
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practica, a pesar de establecer las concentraciones bajas de sodio en los pacientes, la
interpretacion de los hallazgos clinicos y bioquimicos fue deficiente, debido a una combinacion
de la compleja etiologia multifactorial encontrada con frecuencia en este grupo de poblacion
anciana, y la falta de un algoritmo de diagnostico clinicamente aplicable para definir el SIADH

con precision.
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VIl. HIPOTESIS

¢Es la hiponatremia util como indicador clinico de morbi-mortalidad en pacientes ingresados
en la unidad de terapia intensiva del Hospital Bautista en el periodo enero 2015 a diciembre
20177



21

VIII. DISENO METODOLOGICO

8.1. Tipo de estudio

El estudio utilizé un método de investigacion no experimental u observacional (Piura, 2006).
Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
retrospectivo; pero teniendo en cuenta el periodo y que no hubo secuencia o seguimiento de los

sujetos de estudio es de tipo transversal.

De acuerdo al alcance de la investigacion, este estudio es correlacional, ya que permiti6 asociar

variables y cuantificar las relaciones entre variables (Hernandez, Fernandez y Baptista 2014).
8.2. Areay periodo de estudio

El estudio fue desarrollado en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Bautista en Managua,

con informacidn de pacientes enero 2015 a diciembre 2017 .

8.3. Unidad de andlisis y observacién

La unidad de analisis es el paciente ingresado a la unidad de cuidados intensivo en el periodo

de estudio. La unidad de observacion fue el expediente clinico del paciente.

8.4. Universo y muestra

De un universo aproximado de 1200 pacientes ingresados a UCI entre 2015 al 2017, se estimd
en el Epilnfo 7™ para Windows, una muestra de 76 expedientes, en base a una prevalencia de
hiponatremia del 30% teniendo en cuenta el subregistro, peor valor esperado de 10%, efecto de

disefio de 1 y una confianza del 95%.

Usando un muestreo probabilistico con nimeros aleatorios se seleccionaron los expedientes que

cumplian los criterios establecidos.
8.5. Criterios de seleccion de la muestra

e Expediente con resultados de niveles de sodio al ingreso medido en las primeras 24
horas.

e Mayores de 18 afios.
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Se excluyeron los expedientes de pacientes que egresaron en las primeras 24 horas o cuyos
expedientes estaban incompletos o perdidos.
8.6. Técnica y ficha de recoleccion de la informacién

Se buscaron los expedientes de forma activa en el departamento de archivo del HB y datos en
registros propios de cuidados intensivos, los cuales fueron objeto de la técnica de revision
documental, reuniéndose en una ficha que reunia variables de identificacion y variables de

estudio. La ficha se muestra en Anexo 1.

8.7. Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)

Objetivo 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas

Variable Variable objetiva Técnica de Tipo de variable Categoria
conceptua | Dimensiones Definicion recoleccion estadistica estadistica
I operacional de datos (Tipo de escala) (valor y escala)
Edad NUmero de afios Revisién de Cuantitativa Valor:
desde la fecha de | Nota de ingreso continua Afios cumplidos
nacimiento hasta Escala:
el ingreso del 18-30 afios
paciente 31-45 afios
46-64 afios
65 y mas afios
9 Sexo Caracteristicas Revision de Cualitativa Valor:
£ fenotipicas que Nota de ingreso nominal Masculino
S diferencian a un Femenino
g hombre de una
§ mujer
@ Procedencia Sitio donde se Revisién de Cualitativa Valor:
2 ubicaba el Nota de ingreso nominal S. operaciones
g paciente previo a S. emergencia
I su hospitalizacion S. Gral privada
5 S. Gral INSS
© Traslado
Cobertura Tipo de cobertura Revision de Cualitativa Valor:
médica que tiene hoja de nominal INSS
el paciente admision INSS-A
Crédito
Privado
BS-CBN
Otro
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. Variable objetiva Técnica de Tipo de variable Categoria
Variable . . S . P >
conceptual Dimensiones Def|n|_0|on recoleccion gstad|st|ca estadistica
operacional de datos (Tipo de escala) (valor y escala)
Nivel de sodio | Cantidad de sodio Revision de Cuantitativa Valor:
en suero resultados de continua mEqg/L
sanguineo. laboratorio Escala:
clinico Bajo < 135
Normal 135-145
Alto > 145
Nivel de Cantidad de Revision de Cuantitativa Valor:
Potasio potasio en suero resultados de continua mEg/L
sanguineo. laboratorio Escala:
clinico Bajo < 3.5
Normal 3.5-4.5
Alto > 4.5
Nivel de Concentracion de Revision de Cuantitativa Valor:
glucemia glucosa libre en resultados de continua mg/dL
suero, sangre 0 laboratorio Escala:
plasma. clinico Alto >116
Normal 60-116
Osmolaridad Medicién de la Revision de Cuantitativa Valor:
concentracion de resultados de continua Osm/Kg/dia
0 solutos, definida laboratorio Escala:
] , .. .
2 como el nimero clinico Bajo <275
= de osmoles (Osm) Normal 275-295
@ de un soluto por Alto >295
2 litro (L) de
g solucién (osmol/
I L 0 Osm/L).
S Nivel de volumen de Revision de Cualitativa Valor:
© volemia sangre del historia clinica Hipovolémico
paciente, Euvolémico
estimado segun Hipervolémico
edad, sexo, tallay No especificado
peso.
Morbilidad Sintoma, signos, Revision de Cualitativa Valor:
sindrome clinico | historia clinica'y nominal Nombre
o0 patologia que notas de
coexisten en el evolucion del
paciente expediente
Factores de Revision de Cualitativa Valor:
riesgo historia clinica 'y nominal Sepsis
notas de HEC
evolucion del Cirrosis hep.
expediente Insuf. Cardiaca
Insuf. Renal
Hipotiroidismo
Hipocortisol
SIADH

Post-cirugia




Objetivo 2. Prevalencia y severidad de la hiponatremia
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Variable Dimensiones Variable objetiva Técnica de Tipo de variable Categoria
conceptual Definicion recoleccion estadistica estadistica
operacional de datos (Tipo de escala) (valor y escala)
Hiponatremia Condicion clinica Revision de Cualitativa Valor:
en donde los resultados de dicotomica Si
niveles de sodio laboratorio No
sérico son < 135 clinico
mEq/L
Tipo de Momento en que Revision de los Cualitativa Valor:
hiponatremia se diagnostica el resultados de nominal Al ingreso
estado de sodio sérico Adquirida
hiponatremia
< Nivel de Valores de sodio Revision de los Cuantitativa Valor:
= profundidad sérico resultados de continua mEg/L
= sodio sérico Escala:
S <115
= 115-124
) 125-135
g Severidad de Escala clinica de Revision de los Cualitativa Valor:
= hiponatremia gravedad segln resultados de ordinal Leve
% sintomas y signos sodio sérico y Moderada
9 notas de Severa
> ..
« evolucion del
e expediente
%E Velocidad Rapidez de Revision de los Cuantitativa Valor:
o instauracion instalacion resultados de discreta Horas
o comprobada de la sodio sérico y Escala:
hiponatremia notas de < 48 horas
evolucién del > 48 horas
expediente
Velocidad de Tiempo de Revisién de los Cuantitativa Valor:
restitucion reposicién del resultados de continua mmol/L/dia
déficit de sodio sodio sérico y Escala:
notas de Lento<8
evolucion del Aceptable 8-12
expediente Rapido > 12
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Objetivo 3. Relacion entre hiponatremia y necesidad de apoyo vital, estancia hospitalaria

y muerte de pacientes.

Variable Dimensiones Variable objetiva Técnica de Tipo de variable Categoria
conceptual Definicion recoleccion estadistica estadistica
operacional de datos (Tipo de escala) (valor y escala)
Tipo de soporte Tipo de Revision de Cualitativa Valor:
vital intervencion historia clinica y nominal Ventilatorio
necesaria para plan de manejo Vasopresor
mantener con vida | registrado en el Renal sustitutiva
= al paciente expediente Ninguno
g Estancia Dias de estadia Revision de Cuantitativa Valor:
3 Hospitalaria estimada Hoja de ingreso, discreta dias
g mediante la egreso o Escala:
> diferencia de las defuncion. Menor 7 dias
g fechas de egreso e 7-14 dias
g ingreso en general 15 y més dias
'z del hospital
§ Estancia UCI Dias de estadia Hoja de ingreso, Cuantitativa Valor:
estimada egreso o discreta dias
mediante la defuncién. Escala:
diferencia de las Menor 7 dias
fechas de egreso e 7-14 dias
ingreso a UCI 15 y méas dias
Criterio de ODIN Calculador Revision de Cuantitativa Valor:
médico para historia clinica y continua Porcentaje
evaluar la notas de Escala:
= mortalidad en evolucion del < 6%
3 ucl expediente 6-10%
I > 10%
g Tipo de egreso Condicion vital de Revision de Cualitativa Valor:
egreso del hoja de ingreso, nominal Vivo
paciente. egreso o Fallecido
certificado de
defuncién.

8.8. Procesamiento y analisis de la informacion

Los datos registrados en la ficha, fueron capturados, procesados y analizados estadisticamente

con el software Epilnfo 7™ para Windows (Programas Create Forms, Enter, Analys Data).

La medida descriptiva de frecuencia utilizada fue el porcentaje, medidas de resumen como

promedio, mediana y de dispersién como rango y desviacién estandar.

El contraste de variables se realiz6 mediante el andlisis bivariado, valorando la significancia

estadistica < 0.05; la medida de asociacion utilizada fue el OR.




Hiponatremia

Hiponatremia

Hiponatremia

Hiponatremia

Caracteristicas demograficas
Edad

Sexo

Nivel de volemia

Tipo de hiponatremia
Velocidad de instauracion
Velocidad de restitucion
Soporte Vital
Ventilatorio

Vasopresor

Renal sustitutiva
Morbilidad

Mortalidad

Criterio de ODIN

Periodo de estancia

8.9. Consideraciones Eticas
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Se omitié el nombre de los pacientes para preservar el anonimato, se garantizdé que los

expedientes no fueran alterados ni se escribi6 en los mismos.
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IX. RESULTADOS

9.1. Caracteristicas bioldgicas

Para este estudio, fueron revisados 76 expedientes, de los cuales el 14.5% (11) tenian entre 18
y 29 afios, el 30.3% (23) entre 30 y 39 afos, el 17.1% (13) entre 40 y 49 afios, el 21.0% (16)
entre 50 y 59 afios y el 17.1% (13) de 60 a méas afios. El promedio de edad registrada fue de
44.6 afios y la DE: + 15.1.

El 53.9% (41) eran hombres y el 46.1% (35) mujeres. El promedio de peso fue de 77.47 kg,
DE: +12.81, mediana de 78.00 y rango de 38 a 103 kg. Ver Tabla 1 en Anexo 2.

9.2. Caracteristicas de ingreso del paciente

Sobre la cobertura administrativa, el 90.8% (69) tenian cobertura del seguro social INSS
HB/ZF, el 5.3% (4) INSS Ay el 3.9% (3) privado.

La estancia hospitalaria fue menor de siete dias en el 61.8% (47), ente 7 a 14 dias el 30.3% (23)
y el 7.9% (6) de 15 a més dias. La estancia general promedio en el hospital fue de 7.30 dias,
DE: + 7.30, mediana de 6.00 dias y rango de 1 a 44 dias.

La estancia hospitalaria en UCI fue menor de siete dias en el 81.6% (62), ente 7 a 14 dias el
13.2% (10) y el 5.2% (4) de 15 a més dias. En promedio la estancia en UCI fue de 4.5 dias, DE
+5.7, mediana de 3 dias y rango entre 1 y 38 dias.

La procedencia de los pacientes ingresados en cuidados intensivos fue principalmente de
emergencia con 63.2% (48), sala general de asegurados con 26.3% (20), sala de operaciones
con 7.9% (6), sala general externa y sala general privada con 1.3% (1) respectivamente. Ver
Tabla 2 en Anexo 2.

9.3. Caracteristicas clinicas: Valores de electrolitos de ingreso

El 44.7% (34) estaban por debajo de 135 mEqI/L, el 52.6% (40) tenia valores normales de sodio
al ingreso (135-145 mEqI/L) y dos personas 2.6% se le registrd 150 mEql/L. EI promedio de
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sodio de ingreso fue 132.60 mmol/L, DE: £ 8.03, mediana de 135.00 y rango de 105.0 a 150.0

mmol/L.

Basado en los datos del expediente, el 50.7% (39) no tenian déficit de sodio al ingreso. En
promedio el déficit de sodio fue de 171.2 mmol/L, DE: * 248.0, mediana: 0.00, rango de 0 —
999.00.

Los niveles de glucosa estaban normales en el 59.2% (45) de los pacientes y el 40.8% (31)
tenian valores altos de glucosa. El promedio de glucosa la ingreso fue 136.8 mg/dL, DE: £132.7,
mediana de 104.0 y rango de 69 a 963.0 mg/dL.

El potasio al ingreso aporté valores bajos en el 21.1% (16), normales en el 69.7% y altos con
9.2% (7). El promedio de potasio de ingreso fue 3.9 mEg/L, DE: +0.6, mediana: 3.9 y rango
de 2.7 a 6.3 mEqg/L.

La osmolaridad se encontrd por debajo de 275 mOsm/kg en el 34.7% (26), en el rango normal
(275-295 mOsm/kg) fue del 58.7% (44) de los pacientes y valores mayores de 295 mOsm/kg
en el 6.6% (5). El promedio de los valores de osmolaridad al ingreso fue 274.6 mOsm/kg, DE:
+26.9, mediana de 280.8 y rango de 82 a 310.00 mOsm/kg. Ver Tabla 3 en Anexo 2.

9.4. Factores de riesgo para hiponatremia

Entre los factores etioldgicos explorados en los 76 pacientes, se encontrd registro en el
expediente de insuficiencia cardiaca en el 30.3% (23), sepsis en el 19.7% (15), insuficiencia
renal en el 14.5% (11), diabetes en el 6.6% (5), hipertensién endocraneana en el 5.3% (4),
hipocortisolismo en el 5.3% (4), cirrosis hepética 2.6% (2) e hipotiroidismo en el 1.3% (1). Ver
Tabla 4 en Anexo 2.

9.5. Causas probables de SIHAD

Del total de expedientes, se encontraron causas probables de SIHAD en el 69.7% (53). La
frecuencia de cada patologia en los 76 pacientes fue: 27.6% (21) patologia pulmonar, 26.3%
(20) alteracion del SNC, 5.3% (4) por neoplasia y 1.3% (1) por medicamento. Ver Tabla 4 en

Anexo 2.
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9.6. Modelo ODIN para la evaluacion de mortalidad en UCI

Aplicando el modelo ODIN a los pacientes en UCI, al 76.32% (58) se estimo ausencia de riesgo
de mortalidad. El 77.6% (59) registré una mortalidad esperada de 0-5%, el 7.9% (6) de 6-10%
y el 14.5% (11) mayor al 10%. El promedio de este indice fue 4.3%, DE= +9.4, mediana de 0,
rango de 0 a 44.3%.

De los 18 pacientes con algun porcentaje de riesgo de muerte, el 55.6% (10) tenian criterio
respiratorio, el 50.0% (9) circulatorio, el 33.3% (6) renal, el 16.7% (3) infeccion, el 11.1% (2)
alteracion del estado de conciencia, 5.6% (1) digestivo y hematoldgico respectivamente.

El 34.2% (26) registraron multiples morbilidades. El 14.5% (11) necesit6 soporte ventilatorio,

el 9.2% (7) soporte vasopresor y el 3.9% (3) de los pacientes necesito terapia renal sustitutiva.

Del total de pacientes (76), el 14.47% (11) necesit6 soporte respiratorio. El soporte vasopresor
se registrd en el 9.21% (7) de los expedientes, necesitaron hemodialisis primaria el 3.95% (3)
de los pacientes.

Del total de expedientes, se encontrd registro de defuncidn para un 3.95% (3) y egresaron vivos
el 96.05% (73). Ver Tabla 6 en Anexo 2.

9.7. Caracteristica de la hiponatremia

Segun el estado de volemia, se clasifico a los 76 pacientes, el 30.3% (23) euvolémicos, el 13.2%
(10) con hipervolemia y el 53.9% (41) con hipovolemiay 2.6% (2) sin registro.

El 44.7% (34) tenian hiponatremia su ingreso. De los 34 pacientes, el tipo de hiponatremia se
clasifico al ingreso al 79.4% (27) y adquirida en el 20.6% (7). El nivel de profundidad de la
hiponatremia, fue menor de 115 mmol/L en el 20.6% (7), de 115 a 124 en el 52.9% (18) y el
26.5% (9) de 125 a 135 mmol/L.

Segun la sintomatologia registrada en el expediente, el 41.2% (14) se clasifico el estado de

hiponatremia como grave, al 44.1% (15) moderado y al 14.7% (5) leve.

La velocidad de instauracion fue aguda o menor de 48 horas en el 64.7% (22) y de 48 horas o
mas en el 35.3% (12).
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La velocidad de restitucion comparando con el valor inicial promedio fue de 132.0 mmol/L,
DE: + 6.0, mediana: 134.0 y rango de 111 a 138 mmol/L, clasificando como répida al 8.8% (3),
aceptable al 20.6% (7) y lenta restitucion de sus valores en el 70.6% (24). Ver Tabla 5 en Anexo
2.

9.8. Profundidad de la hiponatremia entre las caracteristicas de la misma

9.8.1. Niveles de sodio entre pacientes con diferentes niveles de volemia

Entre los pacientes con hipervolemia no se encontr6 casos con nivel de profundidad de
hiponatremia <115 mEqg/L, sin embargo el 83.3% (5) de pacientes hipervolemia tenian sodio
entre 116-124 y el 16.7% (1) entre 125-134 mEq/L.

Entre los pacientes con euvolemia tampoco se encontrd casos con nivel de profundidad de
hiponatremia <115 mEq/L, el 33.3% (1) tenian sodio entre 116-124 y el 66.7% (2) entre 125-
134 mEq/L.

Para los pacientes hipervolémicos se encontré siete casos para 28% con nivel de profundidad
de hiponatremia <115 mEq/L, el 48.0% (12) tenian sodio entre 116-124 mEq/L y el 24.0% (6)
entre 125-134 mEqg/L. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas. Ver Tabla 7 en

Anexo 2.
9.8.2. Sodio al ingreso entre pacientes con diferentes tipos de hiponatremia

Entre los pacientes con hiponatremia adquirida, los niveles de sodio < 115 mEq/L se encontrd
en el 28.6% (2), niveles de sodio 116-124mEq/L se encontro en el 42.8% (3) y sodio de 125-
134 mEq/L se registro en el 28.6% (2).

Del total de pacientes con hiponatremia al ingreso, el sodio < 115 mEq/L se encontr6 en el
18.5% (5), 116-124mEg/L se encontrd en el 55.6% (15) y sodio de 125-134 mEqg/L se registrd
en el 25.9% (7). Las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Ver Tabla 7 en Anexo
2.

9.8.3. Niveles de sodio en dos categorias de velocidad de instauracion.
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De los pacientes con hiponatremia instaurada antes de 48 horas, el sodio < 115 mEg/L se
encontrd en el 18.2% (4), valores entre 116-124mEq/L se encontré en el 59.1% (13) y sodio de
125-134 mEq/L se registrd en el 22.7% (5).

De los pacientes con hiponatremia instaurada a las 48 horas o después, el sodio < 115 mEq/L
se encontrd en el 25.0% (3), valores entre 116-124mEq/L se encontré en el 41.7% (5) y sodio
de 125-134 mEqg/L se registro en el 33.3% (4). Las diferencias no fueron estadisticamente

significativas. Ver Tabla 7 en Anexo 2.
9.8.4. Niveles de sodio entre tres categorias de velocidad de restitucion a las 24 horas.

De los 24 pacientes con una velocidad lenta de restitucion, el sodio al ingreso < 115 mEq/L se
encontrd en el 20.8% (5), valores entre 116-124mEq/L se encontrd en el 45.8% (11) y sodio de
125-134 mEq/L se registrd en el 33.4% (8).

Entre los siete pacientes con una velocidad aceptable de restitucion, el sodio al ingreso < 115
mEQ/L se encontrd en el 14.3% (1), valores entre 116-124mEqg/L se encontr6 en el 71.4% (5) y
sodio de 125-134 mEq/L se registro en el 14.3% (1).

Solo hubo tres pacientes con réapida velocidad de restitucion, uno (33.3%) con valor sodio de
ingreso < 115 mEqg/L y dos (66.7%) ingresé con 116-124mEq/L. Las diferencias no fueron

estadisticamente significativas. Ver Tabla 7 en Anexo 2.
9.8.5. Niveles de sodio entre pacientes con tres categorias de riesgo de muerte por ODIN.

Entre los 23 pacientes con 0-5% de mortalidad esperada, la profundidad de hiponatremia <115
mEQ/L se dio en 17.4% (4), sodio de 116-124 mEq/L era del 52.2% (12) y sodio de 125-134
mEq/L fue del 30.4% (7).

De dos pacientes con mortalidad esperada de 6-10%, uno ingreso con < 115 mEq/L de sodio y
el otro con 116-124 mEq/L.

De un total de nueve pacientes con riesgo de muerte mayor al 10%, el 22.2% (2) tenia < 115

mEQ/L de sodio al ingreso, el 55.6% (5) entre 116-124 mEq/L y el 22.2% (2) tenia valores entre
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116-124 mEqg/L. Las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Ver Tabla 7 en

AnNexo 2.

9.9. Factores asociados a la hiponatremia.

Se contrastaron diversas variables con la existencia de hiponatremia en pacientes que ingresaron
a UCI, mediante tablas tetracoricas se estimd el Odds Ratio o razén de productos cruzados,

intervalo de confianza, Chi cuadrado o prueba Fisher y valor de probabilidad.

Entre los pacientes de 60 afios y mas, la hiponatremia se present6 en el 76.9% (10), mientras
que entre los de 18 a 59 afios la hiponatremia sélo se registr6 en el 38.1% (24). Una persona
con 60 afios 0 mas tiene 5.41 mas riesgo de tener hiponatremia que otra con menos de 60 afios.

Las diferencias con estadisticamente significativas.

En cuanto al sexo, la hiponatremia se presentd en el 57.1 (20) del total de varones y en 34.1%
(14) de las mujeres. Una persona del sexo masculino tiene 2.57 méas posibilidad de estar
hiponatrémico que una mujer. El intervalo contiene la igualdad de riesgo (1) y el valor de p fue
de 0.05. Ver Tabla 8 en Anexo 2.

Las medidas de soporte vital también se contrastaron con la existencia de hiponatremia al
ingreso a UCI. Aquellos que recibieron soporte ventilatorio tenian hiponatremia en el 63.6%
(7) y entre los que no recibieron este soporte ventilatorio fue de 41.5% (27). La hiponatremia
se registro en el 71.4% (5) de los que recibieron soporte vasopresor y en el 42,0% (29) de los
no lo recibieron. Entre los que recibieron terapia renal sustitutiva la hiponatremia estaba en el
66.7% (2) de ellos y en 43.8% (32) de las que no la recibieron. Aunque todos ellos muestran
fuerza de asociacién con un OR mayor de 2, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas y el intervalo de confianza para 95% contiene el uno que representa la igualdad

de riesgos. Ver Tabla 9 en Anexo 2.

Entre los pacientes con siete 0 més dias de hospitalizacion general, la hiponatremia se registro
enel 63.0% (17) de ellos; y entre los que tuvieron menos de siete dias la hiponatremia represento
el 34.7% (17). Un paciente con siete 0 mas dias de hospitalizacion general tiene 3.20 veces mas
de probabilidad de tener hiponatremia en comparacion con el que tiene una estancia general de

menos de siete dias.
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En cuanto a la estadia en UCI, la hiponatremia se presentd en el 57.1% (8) de los que estuvieron
7 0o més dias ahi, y el 41.9% (26) de los que estuvieron menos de siete dias. Se observo una leve
asociacion, pero el IC contiene la igualdad de riesgos y el valor de probabilidad muestra que
las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Ver Tabla 9 en Anexo 2.

Cuando hay morbilidades maltiples la hiponatremia se registro en el 65.4% (17) de estos
pacientes, mientras que en los que no tuvieron morbilidades multiples el 34% (17) la presento.
Un paciente con morbilidades mdaltiples tienes 3.66 veces mas probabilidad de tener
hiponatremia que el que no tiene multiples morbilidades. Las diferencias fueron

estadisticamente significativas.

La hiponatremia se registro en el 54.2% de los pacientes que tenian hiperglucemia, y en el
40.4% (21) de normo o hipoglucémicos. Las diferencias no fueron estadisticamente

significativas.

Entre los pacientes con hipocalemia la hiponatremia se registré en el 62.5% (10) de los
pacientes y en el 40% (24) de los que tenian valores calcio en el rango normal. Las diferencias

no fueron estadisticamente significativas.

Todos los pacientes con osmolaridad por debajo de lo normal estaban hiponatrémicos (27),
mientras en los normo o hiperosmolares la hiponatremia se presento sélo en el 14.3% (7). Las

diferencias son estadisticamente significativas.

Los pacientes hipervolémicos tuvieron hiponatremia en el 60% (6), asi como el 43.8% (28) de

los euvolémicos o hipovolémicos. Las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Entre los pacientes con puntaje de ODIN de 6% o0 mas, la hiponatremia se registro en el 81.8%
(9) y entre aquellos con ODIN de 5% o menos ésta fue del 38.5% (25). Un paciente con ODIN
>6% tiene 7.20 veces mas riesgo de tener hiponatremia que aquellos con ODIN de <5%. Las

diferencias fueron estadisticamente significativas.

De los tres pacientes que fallecieron dos de ellos (66.7%) tuvieron hiponatremia y de los que
egresaron vivo el 43.8% (32) tuvieron dicha condicion. Aunque el OR=2.56 las diferencias no

fueron estadisticamente significativas.
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Desde un enfoque de resultados de los grupos con hiponatremia y sin este estado, los fallecidos
se dieron en el 8.8% (2) de los que tenian hiponatremia y en el 2.4% (1) de los que no tenian

hiponatremia. Ver Tabla 10 en Anexo 2.
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X. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La hiponatremia es un problema frecuente en la practica clinica y causa importante
morbimortalidad en la poblacion general y en pacientes con enfermedades comunes tal como,
insuficiencia cardiaca, cirrosis, enfermedad renal crénica y neumonia (Jiménez-Vega, Carrillo-

Pérez y Carrillo-Maravilla, 2015).

Hay suficientes evidencias que muestran que todo grado de hiponatremia se asocia con un
aumento en la morbimortalidad, en las estancias y costes hospitalarios. Indirectamente la

mortalidad se reduce con el tratamiento efectivo de la hiponatremia.

Se debate sobre si es la propia hiponatremia la responsable de la mayor morbimortalidad o s6lo
representa un marcador de la gravedad de la enfermedad subyacente, ya que la mayoria de los
pacientes con hiponatremias, incluso graves, no fallecen de las clasicas complicaciones
neuroldgicas de este trastorno electrolitico, sino de un agravamiento de su enfermedad de base.
Es probable, sin embargo, que la hiponatremia si contribuya a la disfuncién orgéanica, al
agravamiento de la enfermedad cronica del paciente y, por tanto, de forma indirecta a la mayor
mortalidad observada (Alcazar, Tejedor y Quereda, 2011).

En el presente estudio, las morbilidades que presentaban los pacientes coinciden con las
publicaciones de actualizacion cientifica, siendo la insuficiencia cardiaca el padecimiento mas
frecuente en pacientes hospitalizados en UCI, asi como sepsis, insuficiencia renal y diabetes
mellitus. Los resultados de este estudio, mostraron que en general el 34.2% tuvieron
morbilidades multiples, lo que se encontrd asociado a hiponatremia, tal es el caso que una
persona con morbilidad mdultiple tiene 3.66 veces mas riesgo de presentar hiponatremia en
comparacion con aquel que no presentdé morbilidad mdaltiple. Esta asociacion fue

estadisticamente significativa.

Roldan-De la O, Cano, Prieto, Vazquez y Toiber (2003), encontraron que 111 casos (de 6656
ingresos) tenian una concentracién plasmatica de sodio menor a 130 mEg/L, con una
prevalencia de hiponatremia del 1.5%. ElI 60% correspondieron al sexo femenino. La edad
promedio fue de 69.23 £ 15.08 afios (limites de 28 y 99 afios). EI 68% de los pacientes fueron

categorizados como ancianos. Los padecimientos cardiovasculares representaron el 12% de los
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internamientos (insuficiencia cardiaca, crisis hipertensiva, cardiopatia isquémicay sincope); los

neuroldgicos el 10% y los padecimientos oncoldgicos el 9%.

El estudio en 76 pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, registrd que
maés de la mitad (53.9%) eran mujeres, sin embargo, la prevalencia de hiponatremia fue mayor
entre los hombres (57.1%) lo que difiere del estudio de Roldan-De la O et al. en donde se
seleccionaron a todos los pacientes con hiponatremia. Sin embargo, la hiponatremia fue mas
frecuente entre los pacientes de 60 a mas afios de edad (76.9%) similar al estudio de Roldan-
DelaOetal.

La prevalencia de hiponatremia en pacientes en cuidados intensivos del Hospital Bautista, fue
de 34.7% todos con un estado de hipoosmolaridad. La hiponatremia/ hipoosmolaridad es una
causa primaria de entrada de agua hacia la célula con aumento del volumen celular (variacion
volumétrica secundaria a cambio osmético). Este cambio induce a un proceso regulatorio de
volumen, en donde se distingue una fase rapida de salida de potasio, cloro y sodio con la
finalidad de «tamponar» rapidamente el cambio osmdtico y una segunda fase de salida de
osmolitos organicos, también denominados osmolitos «no perturbadores», los que tienen la
propiedad de acumularse en la neurona sin condicionar efectos deletéreos sobre la estructura y

funcidn celular o citoprotectora (Manzanares, Aramendi, Langlois y Biestroa, 2015).

La velocidad de restitucion de sodio en 24 horas en pacientes hiponatrémicos evaluados en el
presente estudio, fue lenta en dos tercios de los pacientes, pues se logro restituir menos de 8
mEg/L/dia, ya que la mayoria de la hiponatremia que presentaron fueron estados leves o
moderados (58.8%).

Segun Roldan-De la O, et al. (2003), la disminucion a menos de 130 mEg/L en la concentracion
sérica de sodio disminuye la osmolaridad plasmatica aproximadamente 20 miliosmoles/kg de
agua; ésto ocasiona la presencia de sintomas clinicos. De tal manera que se puede clasificar la
hiponatremia en leve (135 a 130 mEq/L), moderada (129 a 125 mEq/L) y severa (menor a 125
mEqg/L). La frecuencia de hiponatremia severa en la UCI del HB fue alta (41.2%).
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Se sugiere que del 10 al 15% de los pacientes hospitalizados tienen una concentracion
plasmatica de sodio baja en algin momento de su estancia, y su incidencia intrahospitalaria
varia del 15 al 22%.

En este estudio, la mortalidad de pacientes en la UCI fue de 3.9% (3) y en el 8.8% (2) de los
que tenian hiponatremia y de 2.4% (1) entre los que no tenian hiponatremia. La mortalidad del
total de pacientes con hiponatremia en el estudio de Roldan-De la O fue del 21%. SAMIUC,
presenta entre los calculadores prondstico para estimar la escala de ODIN, basado en el analisis
de regresion logistica, un modelo que alcanzé una sensibilidad de 51.4% y una especificidad de
un 92.4%, comparable a otros modelos del momento, pero con una mayor sencillez. El modelo
registra la presencia o ausencia de disfuncidn organica en seis érganos o presencia de infeccion
(SAMIUC, 2018).

Esta experiencia de investigacion en el Hospital Bautista, demostré que el uso del modelo de
ODIN con 6% o mas se asoci6 al estado de hiponatremia, tanto asi que una persona con >6%
tiene mas de 7 veces probabilidad de presentar hiponatremia en comparacion con una persona
con ODIN < 5%.

Para el diagndstico de hiponatremia, se ha establecido el cumplimiento de siete pasos, a decir:
1) Medicion de sodio sérico y evaluar presencia de signos cerebral, 2) Hallar osmolaridad
plasmatica, 3) Determinar el tiempo de evolucion de la hiponatremia, 4) Evaluar la volemia, 5)
Estimar la osmolaridad urinaria, 6) Medicién de sodio urinario y 7) Excrecion fraccional de
urea (EFU) (Castellanos, Cérdenas y Carrillo, 2016).

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, no esta protocolizado la medicion
del sodio urinario y EFU ya que para este ultimo se necesita creatinina y sodio urinario ademas
de los séricos; por lo cual el diagnéstico de la hiponatremia y su etiologia no fueron abordadas
de forma integral.

La medicion de sodio urinario permite hacer una evaluacion del volumen circulante efectivo y
facilita la discriminacion entre las pérdidas renales y extra renales de sodio. La respuesta normal
a la disminucion del volumen circulante eficaz es la mejora de la reabsorcion tubular de sodio,

disminuyendo su excrecion renal. Un sodio > 20 mEg/L sugiere un volumen circulante efectivo
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normal o una alteracion que favorece la pérdida de sodio. Las pérdidas renales se caracterizan
por un sodio urinario >20 mEg/L mientras que las extrarenales tienen un sodio urinario <20
mEQ/L. Las situaciones que generan excrecion de aniones no reabsorbibles como la cetonuria,
bicarbonaturia (en el vdmito) obligan a una excrecién del sodio urinario superior a 20 mEq/L
(Castellanos et al., 2016).

En relacion a la Excrecion Fraccional de Urea, se ha demostrado su utilidad por encima de la
excrecion fraccional de sodio, puesto que puede emplearse cuando el paciente esta medicado
con diuréticos, en los cuales se altera la natriuresis. Una EFU<55% indica una causa prerrenal
(Castellanos et al., 2016).

Los pacientes evaluados en la UCI, presentaron mayoritariamente alta frecuencia de
hipovolemia (53.9%), que al ser contrastado con el nivel sodio al ingreso, se encontré que un
paciente hipovolémico tiene una probabilidad de 4.16 veces mas de tener hiponatremia que
aquellos con estados euvolémicos e hipervolémicos, siendo estas estimaciones estadisticamente
significativas (OR: 4.15; p=0.004).

La ingestién insuficiente de sodio es rara; puede existir una pérdida de sodio y agua, pero mas
de sodio, via renal (diuréticos o nefritis perdedora de sal, deficiencia de mineralocorticoides) o
extrarrenal (diarreas, sudoracion excesiva), aqui el paciente por lo general esta hipovolémico.
En la retencion excesiva de sé6lo agua existe un exceso de ADH (SIADH), que provoca
retencién de agua, e hiponatremia dilucional. La secrecion excesiva de ADH se debe a: tumores
cerebrales, céncer, dolor, VIH, emesis, traumatismos encéfalocraneanos, el estado es
euvolémico. También puede deberse a una retencion excesiva de sodio y agua, pero mas de
agua, como sindromes edematosos: nefropatias, insuficiencia cardiaca, cirrosis con estado de

hipervolemia con edemas (Vera, 2017).

El volumen extracelular esta disminuido por una pérdida de sodio y agua, renal o extrarrenal.
La liberacion no osmotica de ADH por la hipovolemia disminuira la eliminacion de agua libre,
agravando y perpetuando la hiponatremia. La mayoria de las veces es facil diagnosticarla con
una anamnesis y exploracion fisica cuidadosa (hipotension ortostatica, taquicardia, sequedad

de mucosas). Los datos de laboratorio pueden contribuir al diagndstico (aumento en la urea,
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creatinina, acido urico, relacion urea/creatinina plasmaticos); en las pérdidas extrarrenales el

sodio urinario y la fraccion de excrecion de sodio estaran disminuidos (Alcazar, et al., 2011).

Los pacientes incluidos en el estudio tenian una estancia general en el Hospital Bautista menor
de 7 dias el 61.8%, de 7 a 14 dias 30.3% y de 15 a mas 7.9%. Al realizar el contraste de la
estancia hospitalaria de siete a mas dias versus menos de siete, se encontré una frecuencia de
hiponatremia de 63.0% entre aquellos con 7 y mas dias y de 34.7% de hiponatremia entre
aquellos con estancia menos de una semana. El riesgo de tener hiponatremia cuando se tuvo
una estancia de siete dias 0 mas fue de 3.2 en comparacién con los de menor estancia. El valor
de probabilidad para el OR fue de p: 0.01.

En pacientes hospitalizados, la incidencia diaria se estima en el 1% y la prevalencia en el 2,5%,
aunque su frecuencia posiblemente es mayor, ya que a menudo es subdiagnosticada. Los
analisis epidemioldgicos de la hiponatremia empleando el sistema de Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) en grandes bases de datos infravaloran el problema, pues
solo se diagnostican un 30% de los pacientes con hiponatremias, incluso cuando éstas son

graves.

Como ocurre en otras patologias, la definicion empleada condiciona a los datos
epidemioldgicos. Asi, Hawkins, et al. mostraron que en pacientes ingresados la incidencia era
del 42,6% cuando los valores fueron inferiores a 136 mEg/I, del 6,2% cuando el punto de corte
fue de 126 mEqg/l, y del 1,2% cuando lo fue de116 mEg/I.

En otro estudio mas reciente y prospectivo, (Hoorn, et al.) comunican una frecuencia del 30%
para valores de natremia por debajo de 136 mEq/l y del 2.6% para valores por debajo de 125
mEq/l. El lugar donde se produce la hiponatremia esta condicionado por multiples factores. En
los pacientes hospitalizados, los més frecuentes son los estimulos dolorosos, las nauseas, las
situaciones posquirdrgicas o el fallo organico, los cuales, junto a una dieta hiposodica y a la
administracién de medicamentos y fluidos intravenosos, condicionan que la concentracion
sérica de sodio sea entre 5y 6 mEg/l inferior a los pacientes no hospitalizados y sus valores de

ADH se encuentren aumentados.
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La hiponatremia aumenta las estancias hospitalarias y en andlisis de coste se ha estimado que
incrementa los costes medicos directos en un 41% a los seis meses y en un 46% a los 12 meses

de seguimiento (Alcazar, et al., 2011).
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XI. CONCLUSIONES

1. Lahiponatremia tuvo una frecuencia moderada de 44.7% al ingreso de UCI, predominando

en pacientes de 60 a més afos y entre los hombres.

2. Elestado de severidad de los pacientes en UCI predominé entre moderado y grave (85.3%),
con una velocidad de instauracion de antes 48 horas (64.7%) y presentada a su ingreso a
UCI (79.4%); encontrandose que al menos dos tercios de los pacientes con hiponatremia y
un tercio del resto de paciente necesitaron apoyo vital de drganos no mayor de tres dias y

una mortalidad de pacientes en UCI baja (3.9%).

3. Se evidencia que los pacientes con hiponatremia severa tuvieron un significativo mayor
namero de dias de estancia hospitalaria, mayor nimero de comorbilidades y valores de
puntaje mayores en sistema ODIN, sin poder demostrar asociacion con mortalidad por el

bajo nimero de muertes registradas en este estudio.
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XI1. RECOMENDACIONES

Al Hospital Bautista

e Para el estudio completo del estado de hiponatremia se recomienda protocolizar las
pruebas de apoyo al diagndstico, tal como la estimacion de la osmolaridad urinaria que

necesita, ademas, el sodio urinario y la excrecion fraccional de urea.

A los medicos generales y residentes

e Actualizar los conocimientos sobre deteccion clinica de la hiponatremia, interpretacion
y manejo hidroelectrolitico sobre todo en pacientes con multiples morbilidades, ya que
los pacientes ingresados en UCI ingresan en estados moderados o severos de

hiponatremia.

e Establecer como requerimiento el estudio de electrolitos en todo paciente con perfil
clinico diferencial de hiponatremia, auxiliado por algoritmos de manejo de desequilibrio

hidroelectroliticos.
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ANEXO 1

FICHA DE REGISTRO DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA UNAN-MANAGUA
HOSPITAL BAUTISTA
ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE EMERGENCIA

HIPONATREMIA COMO INDICADOR DE MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES
CRITICOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL BAUTISTA

DATOS GENERALES

No. Ficha No. de Caso NUmero de expediente:

I. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

1.1 Edad: __ afios () 18-30 afios () 31-45afios (] 46-64 afios [ 65 a mas afios
1.2 Sexo: () Masculino () Femenino

I1. DATOS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

2.1 Cobertura administrativa:

(JINSS [(JINSS-A (J Crédito [JPrivado (] BS-CBN (J Otros

2.2 Procedencia de admision:

() Sala de operaciones () Salade emergencia (] Sala general privada
() Sala general INSS () Traslado sala general externa () Otro
2.3 Fecha de ingreso 2.4 Fecha de egreso

2.5 Estanciaen UCI: __ dias () 1-2 dias () 3-6 dias (J > 7 dias
2.6 Estancia hospitalaria: _ dias () 1-2dias [ 3-6dias (J >7 dias

1. RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO AL INGRESO
3.1 Sodio sérico mEql/L 3.2 Potasio mEq/L
3.3 Glucemia mg/dL 3.4 Osmolaridad efectiva mOsm/Kg

3.5 Déficit de Sodio: mmol/L 3.6 Sodio urinario: (J Si (J No



IV. FACTORES ETIOLOGICOS ASOCIADOS A HIPONATREMIA
4.1 Sepsis / Shock séptico [J

4.2 Hipertension endocraneana ()
4.3 Cirrosis hepatica ()
4.4 Insuficiencia cardiaca ()
4.5 Insuficiencia renal ()
4.6 Hipotiroidismo (]
4.7 Hipocortisolismo ()
4.8 SIADH probablemente debida a: (]
4.8.1 Neoplasia [
4.8.2 Patologia pulmonar (]
4.8.3 Alteracion del SNC (]
4.8.4 Medicamentos ()
() Carbamazepina
UJ Tiazidas
LIRS
CJ Otros
4.9 Post Cirugia ()
(] Electiva

() Emergencia

V. ESCALA DE SEVERIDAD AL INGRESO SEGUN MODELO ODIN
5.1 Mortalidad estimada en UCI: (%)

PaO2 menor a 60 mm Hg con FiO2 0.21 o
precisa soporte ventilatorio

PAS menor a 90 mm Hg con signos de
Circulatorio (En ausencia de hipoperfusién periférica o

hipovolemia con PVC>5 mm i = =

Hg) Perfusion continua de inotropos para
mantener una PAS mayor a 90 mm Hg
Creatinina mayor a 300 micromol/L (3.39

Respiratorio

mg/dL) o
Renal (excluyendo dialisis Flujo urinario menor a 500 mL/24 h o
cronica) a 180 mL en 8h o
Necesidad de hemodialisis o Dialisis
peritoneal
Glasgow Coma Scale menor a 6 en
ausencia de sedacion en cualquier
Estado de Conciencia momento del dia o
cambio brusco de conciencia o
psicosis
Bilirrubina mayor a 100 micromol/L (5.85
mg/dL) o
Fosfatasas Alcalinas mayor a tres veces lo
normal del Laboratorio
Leucocitos menores que 2000/ mm® o
plaquetas menores que 40.000 / mm?>
Dos cultivos positivos o
Pus abundante en un espacio cerrado o
Evi < & 2% fuente de infeccion detectada durante la
videncia Clinica de Infeccion 2 g =y
hospitalizacion
(o en la autopsia, en caso de muerte antes
de las primeras 24 horas)

Digestivo

Hematologia



VI. SEVERIDAD DE LA HIPONATREMIA DE PACIENTES EN UCI

6.1 Nivel de volemia
Hipovolémico
Euvolémico
Hipervolémico
No especificado
6.2 Hiponatremia: Si No
6.3 Tipo de hiponatremia: Al ingreso Adquirida
6.4 Nivel de profundidad: <115 (J115-124 125-135
6.5 Grado de gravedad de la hiponatremia
Leve Moderada Grave
6.6 Velocidad de instauracion: Aguda (< 48 horas) Cronica (> 48 horas).
6.7 Velocidad de restitucion inicial: Nivel de Sodio a las 24 horas:
Diferencia entre Sodio inicial y control 24 horas: __ mmol/L/dia)
Lento (< 8mmol/L/dia)
Aceptable (8 — 12mmol/L/dia)
Répido (> 12mm/L/dia)

VII.NECESIDAD DEL APOYO VITAL Y EFECTO EN SOBREVIDA

7.1 Morbilidad: Si No
7.2 Necesidad de Soporte ventilatorio: Si No

7.3 Dias de ventilacion mecanica:

7.4 Necesidad de Soporte VVasopresor: Si No
7.5 Dias utilizacion de vasopresores: __ dias
7.6 Necesidad de Inicio de Terapia Renal Sustitutiva: Si No
7.7 Tiempo de inicio TRS: __ dias
7.8 Estancia hospitalaria prolongada:
<7 dias
7-14 dias
> 15 dias
7.9 Tipo de egreso: Vivo Fallecido

Observaciones




ANEXO 2

TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.

Caracteristica Numero | Porcentaje

Edad

18-29 afios 11 14.5
30-39 afios 23 30.3
40-49 afos 13 171
50-59 afios 16 21.0
60 y mas afios 13 17.1
Total 76 100.0

Promedio: 44.6 afios DE: +15.1

Sexo

Femenino 41 53.9
Masculino 35 46.1
Total 76 100.0

Tabla 2. Estancia hospitalaria de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.

2L B ESEEE Numero Porcentaje
hospitalaria J
Cobertura administrativa
INSS HB/ZF 69 90.8
INSS A 4 5.3
Privado 3 3.9
Total 76 100.0
Procedencia de admision
Sala Emergencia 48 63.2
Sala General INSS 20 26.3
Sala Operaciones 6 7.9
Sala General Privada 1 1.3
Sala General externa 1 1.3
Total 76 100.0
Estancia en UCI
Menor 7 dias 62 81.6
7-14 dias 10 13.2
15 y mas dias 4 5.2
Total 76 100.0
Media: 4.5dias DE: +5.7
Estancia hospitalaria
Menor 7 dias 47 61.8
7-14 dias 23 30.3
15 y més dias 6 7.9
Total 76 100.0
Media: 7.3 dias DE: +6.9




Tabla 3. Caracteristicas clinicas de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.

Caracteristicas clinicas Numero | Porcentaje
Sodio al ingreso mEg/L
Bajo (< 135 mEq/L) 34 44.7
Normal (135-145 mEg/L) 40 52.6
Alto (> 145 mEg/L) 2 2.6
Total 76 100.0

Media: 132.6 mEg/L DE:++8.0
Potasio al ingreso mEqg/L

Bajo (< 3.5 mEq/L) 16 21.1
Normal (3.5-4.5 mEq/L) 53 69.7
Alto (> 4.5 mEg/L) 7 9.2
Total 76 100.0

Media: 3.9 mEg/L DE: +0.6
Glucemia ingreso mg/dL

Alto (>116 mg/dL) 31 40.8
Normal (60-116 mg/dL) 45 59.2
Total 76 100.0

Media: 136.8 mg/dL DE: + 132.7
Osmolaridad Osm/Kg a

su ingreso

Bajo (<275 Osm/Kg) 26 34.7
Normal (275-295 Osm/Kg) 44 58.7
Alto (>295 Osm/Kg) 5 6.6
Total (1 SD) 75 100.0

Media: 274.6 Osm/Kg DE: £ 26.9




Tabla 4. Factores de riesgo para hiponatremia en pacientes hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.

Factores Numero | Porcentaje
Sepsis/Choque séptico
Si 15 19.7
No 61 80.3
Total 76 100.0
Hipertension endocraneal
Si 4 5.3
No 72 94.7
Total 76 100.0
Cirrosis hepéatica
Si 2 2.6
No 74 97.4
Total 76 100.0
Insuficiencia cardiaca
Si 23 30.3
No 53 69.7
Total 76 100.0
Insuficiencia renal
Si 11 14.5
No 65 85.5
Total 76 100.0
Hipotiroidismo
Si 1 1.3
No 75 98.7
Total 76 100.0
Diabetes Mellitus
Si 5 6.6
No 71 93.4
Total 76 100.0
Hipocortisolismo
Si 4 5.3
No 72 94.7
Total 76 100.0
SIADH por neoplasia
Si 4 5.3
No 72 94.7
Total 76 100.0
SIADH patologia pulmonar
Si 21 27.6
No 55 72.4
Total 76 100.0
SIADHH alteracién SNC
Si 20 26.3
No 56 73.7
Total 76 100.0
SIADH por medicamento
Si 1 1.3
No 75 98.7
Total 76 100.0




Tabla 5. Prevalencia y severidad de la hiponatremia en pacientes hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.

Severidad hiponatremia Numero | Porcentaje
Nivel de volemia
Hipovolémico 41 53.9
Euvolémico 23 30.3
Hipervolémico 10 13.2
No especificado 2 2.6
Total 76 100.0
Hiponatremia al ingreso
Si 34 44.7
No 42 55.3
Total 76 100.0
Gravedad Hiponatremia
Leve 5 147
Moderada 15 44.1
Severa 14 41.2
Total 34 100.0
Tipo de hiponatremia
Al ingreso 27 79.4
Adquirida 7 20.6
Total 34 100.0
Nivel de profundidad
Menos de 115 mEg/L 7 20.6
115 - 124 mEg/L 18 52.9
125 — 134 mEg/L 9 26.5
Total 34 100.0
Velocidad de instauracion
Antes de 48 horas 22 35.3
48 horas 0 méas 12 64.7
Total 34 100.0
Velocidad restitucion 24h.
Lento (<8 mEg/L/dia) 24 70.6
Aceptable (8-12 mEg/L/dia) 7 20.6
Rapido (>12 mEg/dia) 3 8.8
Total 34 100.0




Tabla 6. Morbimortalidad y apoyo vital para sobrevida de pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.

Morbi-Mortalidad y NUmero | Porcentaje
Apoyo vital
Morbilidad multiple
Si 26 34.2
No 50 65.8
Total 76 100.0
Soporte ventilatorio
Si 11 14.5
No 35 85.5
Total 76 100.0
Soporte vasopresor
Si 7 9.2
No 69 90.8
Total 76 100.0
Terapia Renal Sustitutiva
Si 3 3.9
No 73 96.1
Total 76 100.0
Mortalidad esperada
segun ODIN
0-5% 59 77.6
6 - 10% 6 7.9
Mayor al 10% 11 14.5
Total 76 100.0
Media=4.3 DE=+94
Egreso
Vivo 73 96.1
Fallecido 3 3.9
Total 76 100.0




Tabla 7. Nivel de profundidad de la hiponatremia segun las caracteristicas de la hiponatremia
en pacientes hospitalizados con Hiponatremia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.

. Nivel de profundidad de la hiponatremia
Caracteristicas de la <115 mEq/I_p 116-124 mEg/L I0125-134 mEg/L Total
Hiponatremia No. % | No. % | No. % | No. %

Nivel de volemia

Hipervolemia 0 - 5 83.3 1 16.7 6 100.0

Euvolemia 0 - 1 33.3 2 66.7 3 100.0

Hipovolemia 7 28.0 12 48.0 6 24.0 25 100.0
X2=14.27 p=0.02

Tipo de hiponatremia

Adquirida 2 28.6 3 42.8 2 28.6 7 100.0

Al ingreso 5 18.5 15 55.6 7 25.9 27 100.0
X2=0.45 p=0.79

Velocidad instauracion

Antes 48 horas 4 18.2 13 59.1 5 22.7 22 100.0

48 y mas horas 3 25.0 5 41.7 4 33.3 12 100.0
X2=0.95 p=0.62

Velocidad de restitucion

primeras 24 horas

Lento (<8 mmol/L/dia) 5 20.8 11 45.8 8 33.4 24 100.0

Aceptable (8-12 mmol/L/dia) 1 14.3 5 714 1 14.3 7 100.0

Rapido (>12 mmol/L/dia) 1 33.3 2 66.7 0 - 3 100.0
X2=2.77 p=0.59

Mortalidad esperada

ODIN

0-5% 4 17.4 12 52.2 7 304 23 100.0

6 -10% 1 50.0 1 50.0 0 - 2 100.0

Mayor al 10% 2 22.2 5 55.6 2 222 9 100.0

Media: 429 DE:#9.42 X?=5.39 p=0.24




Tabla 8. Asociacién de la hiponatremia segin edad y sexo de pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.

CrraE e = Hiponﬁgremia — Medida de asociacion
Demogréficas No. % No. % No. % OR 1C95% p
Edad X2=6.57
60 a mas afios 10 76.9 3 231 13 100.0 541 1.4-21.7 | p=0.01
18-59 afios 24 381 | 39 619 | 63 100.0
Sexo X2=4.03
Masculino 20 571 | 15 429 | 35 1000 2.57 1.0-6.5 | p=0.05
Femenino 14 341 27 659 | 41 100.0

Tabla 9. Asociacion necesidad de soporte vital y la hiponatremia en pacientes hospitalizados
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de
2017.

Hiponatremia Medida de asociacion
Soporte vital Si No Total
P No. % | No. % | No. % OR 1C95% P
Ventilatorio X2=1.85
Si 7 63.6 4 364 | 11 100.0 2.46 0.7-9.3 p=0.17
No 27 415| 38 585 | 65 100.0
Vasopresor X2=2.22
Si 5 714 2 286 7 100.0 3.44 0.6-19.0 | p=0.13
No 29 420 | 40 58.0 | 69 100.0
T. Renal Sustit. TF=0.42
Si 2 66.7 1 333 3 100.0 2.56 0.2-29.5 | p=0.58
No 32 438 | 41 56.2| 63 100.0
Estancia hospital X2=5.62
7 a mas dias 17 630| 10 37.0| 27 100.0 3.20 1.2-85 p=0.01
Menos de 7 dias 17 347 | 32 653| 49 100.0
Estancia UCI X2=1.06
7 amas dias 8 57.1 6 429 | 14 100.0 1.84 0.4-5.9 p=0.30
Menos de 7 dias 26 419| 36 581 | 42 100.0




Tabla 10. Asociacién morbi-mortalidad y la hiponatremia en pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de
2017.

. Hiponatremia Medida de asociacion
Morl?l— Si No Total 0
mortalidad No. % No. % No. % OR 1C95% p
Morbilidad X2=6.81
Si 17 654 9 346 | 26 100.0 3.66 1499 | p=0.009
No 17 340 33 66.0| 50 100.0
Hiperglucemia X?=1.26
Si 13 542 | 11 458 | 24 100.0 1.74 0.1-4.6 p=0.26
No 21 404 | 31 596 | 52 100.0
Hipocalemia X?=2.58
Si 10 625 6 375| 16 100.0 2.50 0.8-7.8 p=0.10
No 24 400 | 36 60.0| 60 100.0
HipoOsmolar X2=51.73
Si 27 100.0 0o - 27 100.0 - - p=0.00
No 7 143 | 42 857 | 49 100.0
Hipervolemia X?2=0.41
Si 6 60.0 4 40.0| 10 100.0 1.92 0.5-7.5 p=0.33
No 28 438 | 36 56.2| 64 100.0
Sd:2
MEsp. ODIN X2=7.15
>6% Alto riesgo 9 818 2 182 | 11 100.0 7.20 1.4-36.1 | p=0.007
<5% Bajo riesgo 25 385| 40 615| 65 100.0
Egreso X2=0.60
Fallecido 2 66.7 1 333 3 100.0 2.56 0.2-29.5 | p=0.43
Vivo 32 438 ] 41 56.2| 73 100.0
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Graéfica 1. Profundidad de la hiponatremia segln la volemia de pacientes hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.
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Gréfica 2. Profundidad de la hiponatremia segun velocidad de restitucion del sodio de pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a

diciembre de 2017.
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Gréfica 3. Asociacion de la hiponatremia seglin edad y sexo de pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.
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Grafica 4. Asociacion de la hiponatremia segun estancia hospitalaria de pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.
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Gréfica 5. Asociacion de la hiponatremia segun presencia de morbilidades multiples de pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a

diciembre de 2017.
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Gréfica 6. Asociacion de la hiponatremia segun puntaje de ODIN de pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bautista, entre enero de 2015 a diciembre de 2017.






