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Resumen

Introduccién: La hiponatremia es el trastorno electrolitico mas
frecuentemente encontrado en los pacientes hospitalizados y su
incidencia es aun mayor cuando se padece alguna afeccién
neurolégica. Se ha vinculado en forma significativa con incre-
mento en las tasas de mortalidad.

Objetivo: Describir la incidencia de la hiponatremia en los pacientes
neuroquirdrgicos de un hospital universitario en el sur de Colombia.

Métodos: Estudio descriptivo observacional, se analizaron las
historias clinicas de pacientes adultos, que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos después de haberles realizado algun
procedimiento neuroquirurgico en el periodo comprendido entre
2014 - 2015. Se compararon las caracteristicas perioperatorias y los
desenlaces neurolégicos, se calcularon medidas de tendencia
central y dispersion, se aplicaron pruebas de confianza estadistica.

Resultados: En total 79 pacientes fueron incluidos en el
estudio. La mediana para la edad fue 40 afios y 73,4% fueron del
género masculino. El diagnéstico més frecuente fue trauma
craneoencefalico, seguido por lesién ocupante de espacio y por
hemorragia subaracnoidea no traumaética. La incidencia de

hiponatremia fue del 25,3%; los pacientes con diagndstico de
hemorragia subaracnoidea presentaron 8 veces mas probabilidad
de hiponatremia (OR 8,0; IC95%: 1,777-36,018). La mortalidad para
el grupo de paciente que presenté hiponatremia fue del 35% y los
resultados neuroldgicos desfavorable se presentaron en un 80%.

Conclusiones: Los pacientes que fueron intervenidos neuro-
quirdrgicamente con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea
o lesién ocupante de espacio asociados a hiponatremia suponen
un desenlace neurolégico mas desfavorable, sin incidir circun-
stancialmente en la mortalidad.

Abstract

Introduction: Hyponatremia is the most frequently encountered
electrolyte disorder in hospitalized patients, and its incidence
is even greater when a neurological condition is present. A
significant association has been found between hyponatremia
and increases in mortality rates.

Objective: To describe the incidence of hyponatremia in
neurosurgical patients of a university hospital in southern
Colombia.
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Methods: Descriptive, observational study that analyzed the
medical records of adult patients admitted to the intensive care
unit after having undergone a neurosurgical procedure in the
period between 2014 and 2015. Perioperative characteristics and
neurological outcomes were compared, central trend and scatter
were calculated, and statistical confidence tests were applied.

Results: A total of 79 patients were included in the study. The
median age was 40 years and 73.4% were male. The most frequent
diagnosis was head injury, followed by space-occupying lesion
and non-traumatic subarachnoid hemorrhage. The incidence of
hyponatremia was 25.3%; patients with a diagnosis of subar-
achnoid hemorrhage were 8 times more likely to have hypona-
tremia (odds ratio 8.0, 95% confidence interval: 1.777-36.018).
Mortality for the group of patients presenting hyponatremia was
35%, and unfavorable neurological outcomes were present in 80%.

Conclusions: Neurosurgical patients with a diagnosis of
subarachnoid hemorrhage or space-occupying lesion associated
with hyponatremia have a less favorable neurologic outcome,
without circumstantially affecting mortality.

Introduccién

El sodio es el principal ion del liquido extracelular, con
valores normales en plasma entre 135 y 145 miliequiva-
lentes por litro (mEg/L), también es el principal determi-
nante de la osmolaridad sérica, importante para el
transporte de fluidos a través de la membrana celular y
en la transmisién de impulsos nerviosos al momento de la
despolarizacién celular.*

La hiponatremia se define como la concentracién sérica
de sodio por debajo de 135mEq/L y puede presentarse en
general cuando la ingesta o administracién de agua
excede su eliminacién o cuando la pérdida de sodio
supera laingesta. Lo anterior determina sila hiponatremia
se clasifica como hipovolémica, normovolémica o hiper-
volémica.? Se clasifica segin los niveles plasmaéticos en:
normal 135 - 145mEq/L, hiponatremia leve 130 - 134 mEq/
L, hiponatremia moderada 125-129 mEq/L e hiponatremia
severa niveles inferiores a 125mEq/L.> Los pacientes
hospitalizados estadn expuestos a diferentes factores que
alteran la homeostasis, tales como la administraciéon
de diferentes medicamentos, dolor, fallas organicas y
aporte hidrico inadecuado, por lo tanto, dependera de la
integridad y la capacidad de los sistemas de autorregula-
cién el mantener el equilibrio iénico. La hiponatremia es el
trastorno electrolitico mas comun en los pacientes
hospitalizados, siendo aun mas frecuente en aquellos
pacientes con algun grado de alteracién neurolégica.™ Los
pacientes neuroquirurgicos padecen frecuentemente de
esta alteracién; adicionalmente la presencia de niveles
séricos de sodio bajos en el postoperatorio se ha visto
asociada a un incremento en la mortalidad.*

La prevalencia de hiponatremia en los pacientes
hospitalizados por causa general es de hasta el 20%; en
los pacientes con trastornos neuroquirurgicos alcanza
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cifras de hasta el 50%.° Se ha reportado que, en los
pacientes con hemorragia subaracnoidea la hiponatremia
se presenta entre 30 a 40%,° la asociacién de ambas
entidades conlleva a isquemia cerebral que desencadena
mayores tasas de mortalidad y peores desenlaces en la
escala de coma de Glasgow.” Por otro lado, los pacientes
con meningitis bacteriana alcanzan tasas del 36 al 58%,
ascendiendo hasta el 70% en los pacientes con meningitis
tuberculosa. Ademas, se presentan diferentes trastornos
hiponatrémicos en pacientes con tumores cerebrales,
hidrocefalia y hematomas subdurales.®® Alrededor del
15% de los pacientes con trauma craneoencefalico (TCE)
desarrollan hiponatremia y se presenta generalmente en
los primeros 5 dias después del trauma, lo cual se asocia a
mayor estancia hospitalaria.’® En los pacientes con TCE,
los trastornos del sodio suelen ser mal tolerados,
secundario al edema cerebral asociado y a la alteracién
de los mecanismos adaptativos,®lo cual aumenta las tasas
de mortalidad a corto y largo plazo.'®

En los pacientes con alteracién neuroldgica hay dos
entidades que tienen un papel fundamental en la
presentacién de hiponatremia: el sindrome del cerebro
perdedor de sal y el sindrome de secrecién inadecuada de
hormona antidiurética (SIADH). Estos sindromes estan
directamente relacionados con la alteracién de los
mecanismos de regulacién de la osmolaridad entre el
cerebro y el rifién.’

El1 SIADH es un estado de expansién de volumen debido
a un incremento en la reabsorcién renal de agua, mediado
por la excesiva e inapropiada secrecién de hormona
antidiurética.'* Se produce de esta manera un incremento
en la tasa de filtraciéon glomerular que conlleva a una
disminucién en la reabsorcién de sodio en el tubulo
proximal, incrementando su excrecién urinaria,'” ademés
de presentar disminucién en los niveles séricos de acido
arico y nitrégeno ureico que se co-transportan con el
sodio. De esta manera se produce un estado de hipona-
tremia dilucional en un paciente clinicamente hiper o
euvolémico. El SIADH estd relacionado con diferentes
trastornos neuroldgicos como encefalitis, meningitis y
trauma craneoencefalico, ademas de estados postoper-
atorios de reseccién de tumores cerebrales y cirugias
transesfenoidales de hipéfisis.*?

El sindrome del cerebro perdedor de sal es caracterizado
por pérdida renal excesiva de sodio, acompafiado de
deplecién de volumen, llevando a un incremento en la
actividad diurética.’* En la fisiopatologia de este sindrome,
juegan un papel fundamental los péptidos natriuréticos,
especialmente el péptido natriurético cerebral, asociado a
disminucién del flujo simpatico secundario a los trastor-
nos neurolégicos.’ El tono simpdtico actia a través del
control sobre la liberacién de renina en las células
yuxtaglomerulares, por lo tanto, al disminuir su accién,
se disminuye la reabsorcién de sodio y agua en los tubulos
proximales. A su vez, los péptidos natriuréticos estimulan
la dilatacién de la arteriola aferente y la vasoconstriccién
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de la arteriola eferente, lo que aumenta la tasa de filtracién
glomerular, al igual que actia en los tubulos colectores
inhibiendo los transportadores de sodio estimulados
por angiotensina II y contrarresta la accién renal de la
arginina-vasopresina (AVP).'

Dentro de las causas de hiponatremia diferentes a los
sindromes de cerebro perdedor de sal y SIADH, se
encuentran la insuficiencia adrenal y el hipotiroidismo,
los cuales deben ser tratados con la reposicién hormonal
indicada segun el caso. En los pacientes con hiponatremia
secundaria a pérdidas gastrointestinales, se indica resu-
citacién hidrica y el estimulo de la diuresis.?

Las manifestaciones clinicas de la hiponatremia se
relacionan con la severidad de la misma, usualmente los
sintomas se presentan con niveles plasmaticos de sodio
inferiores a 120mEqg/L y la velocidad de instauracién, ya
que en procesos en los que la hiponatremia se instala
lentamente, se pueden alcanzar concentraciones de sodio
bajas sin presentar edema cerebral y por lo tanto
disminucién en la frecuencia y severidad de la sintoma-
tologia. Los sintomas incluyen cefalea, anorexia, ndusea,
vémito y debilidad muscular, alcanzando rdpidamente
complicaciones neurolégicas como edema cerebral, con-
vulsiones, apnea, coma y muerte por herniacién cerebral,
cuando no se brinda tratamiento oportuno.*

Actualmente no se cuenta en nuestra institucién ni en
la regién con estudios que hayan evaluado la incidencia ni
el comportamiento de estos trastornos electroliticos en
los pacientes que son llevados a la unidad de cuidados
intensivos después de ser sometidos a una intervencién
neuroquirurgica; por lo que se decidié conocer mas a
fondo el comportamiento clinico de un grupo importante
de pacientes que reciben atencién por el servicio de
anestesia del Hospital Universitario Hernando Monca-
leano Perdomo de Neiva (HUHMP) y servir como referencia
para poder establecer un mejoramiento y optimizacién del
manejo integrado de la fase preoperatoria, la intervencién
quirurgica y los cuidados posteriores al procedimiento del
paciente neuroquirurgico.

Metodologia

Estudio descriptivo observacional que tuvo lugar en las
Salas de Cirugia y unidad de cuidados intensivos de
adultos (UCI) del HUHMP de la ciudad de Neiva, Colombia
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2014 y el 31 de diciembre del 2015.

Se tomé como poblacién a pacientes mayores de 18 afios
que recibieron intervenciones quirurgicas por patologia
intracraneal, intervenidos tanto en forma urgente como
electiva, que ademas recibieron cuidados postoperatorios
en la UCI adultos durante al menos 72 horas posteriores
al procedimiento. La recoleccién de la informacién
fue observacional directa no participativa previo aval
del Comité de Etica/Bioética y de investigacién de la
institucién.

Se analizaron las variables demograficas, antropomé-
tricas, clinicas, paraclinicas y desenlace neurolégico. Se
calcularon medidas de tendencia central y dispersién para
las variables continuas, se obtuvo frecuencias relativas y
absolutas. Se aplicaron pruebas de confianza estadistica
como Chi2 o prueba exacta de Fisher y se aplico el test de
Kruskal-Wallis para comparar las variables ordinales. En
todos los casos se tuvo en cuenta un nivel de significancia
estadistica cuando el valor fue p<0,05. Se realizé calculo
de OR para establecer la asociacién entre la presencia o no
de hiponatremia, variables clinicas y perioperatorias. Los
datos recopilados se incorporaron en una matriz creada
en Microsoft Excel 2013 (© Microsoft Corporation) y se
procesaron en el programa estadistico SPSS versién 23.

Resultados

Un total de 525 pacientes fueron intervenidos quirtrgica-
mente por el servicio de neurocirugia durante el periodo;
79 pacientes ingresaron al estudio. El 73,4% de los
pacientes fue de sexo masculino. La mediana para la
edad fue de 40 anos (rango 18 a 85 anos). En la Tabla 1 se
exponen las variables demografica y antropométrica de
los pacientes dentro del estudio.

El diagnéstico mas frecuente por el que fueron llevados
a cirugia fue el trauma craneoencefalico en 62%, el 21,5%
correspondieron a lesién ocupante de espacio (glioma
frontal derecho, meningioma, oligodendroglioma y el

Tabla 1. Variables demograficas y antropométricas

Total de pacientes
neuroquirdrgicos
n=79

Edad” Joven (18 - 26 afos) 20 25.3
Adulto (27 - 59 anos) 41 51.9
Adulto mayor 18 22.8

(> 60 anos)
Género Femenino 21 26.6
Masculino 58 73.4
IMCY Normal 38 48.1
Sobrepeso 33 41.8
Obesidad 8 10.1

. Rangos de edad segun el ciclo vital del Ministerio de Salud y la Proteccién
Social de Colombia.

"IMC=1ndice de Masa Corporal expresado en peso (en Kg) sobre la talla (en m)
al cuadrado.

Fuente: Autores.
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tumor neuroectodérmico primitivo), la hemorragia sub-
aracnoidea no traumatica en 11,4% y 5,1% de los pacientes
se clasificaron como otros diagnésticos (abscesos cere-
brales, hematoma subdural no traumatico, toxoplasmosis
y malformacién de Chiari). Respecto a la clasificacién ASA,
encontramos que el 55,7% de los pacientes presentaron
una valoracién de ASA de1V, el 20,3% ASA Il y el 24,1% ASA
V. La mediana de la valoracién neurolégica al ingreso al
quiréfano fue de 6 puntos en la escala de coma de Glasgow.
La anestesia balanceada fue la técnica utilizada en el
98,7%. Solo un caso se realizé bajo anestesia total
intravenosa y en ningin paciente se utilizé una técnica
inhalatoria pura para el mantenimiento anestésico. La
duracién de la intervencién quirtrgica tuvo una mediana
de 120 minutos (rango 45-520min). El 89,9% de los
pacientes se trasladé a la unidad de cuidados intensivos
con la via aérea asegurada, mientras que solamente un
10,1% salié con ventilacién espontanea de la sala de
cirugia.

En cuanto al manejo de fluidos en el perioperatorio el
manitol fue la terapia hiperosmolar que se administré al
60,7% de los pacientes, mientras que el 43% de ellos
recibieron solucién salina hiperténica, teniendo en cuenta
que en algunos pacientes se adoptd una terapia hiper-
osmolar dual. Por otro lado, en el periodo de cuidados
postoperatorios llevado a cabo en el servicio de unidad de
cuidados intensivos, el uso en general de soluciones
hiperosmolares fue mayor que durante la intervencién
quirdrgica, siendo del 79,7% para cada una de las
soluciones.

En cuanto a la presencia de hiponatremia se encontré
una incidencia del 25,3%. E1 60% de los casos corresponden
a hiponatremia leve, el 15% a hiponatremia moderada y el
25% a severa. Los pacientes con diagnoéstico de hemorragia
subaracnoidea presentaron 8 veces mas probabilidad de
hiponatremia (p=0,007) (OR 8,0; IC95%: 1,777-36,018). Con
relacién al diagnostico de los sindromes hiponatrémicos
caracteristicos del paciente con trastorno neurolégico, se
encontré una incidencia del 5% de cerebro perdedor de sal
y del 10% para SIADH. La duracién media de la hipona-
tremia durante el periodo de estudio fue de 38 horas y con
relacién al tratamiento farmacolégico especifico para
estos sindromes, solamente a un paciente se le indicé la
administracién de Fludrocortisona, mientras que ningin
paciente recibié tratamiento con antagonistas de los
receptores de Vasopresina durante el periodo de estudio.
En la Tabla 2 se muestran las variables perioperatorias de
los pacientes segun la presencia o no de hiponatremia.

La mortalidad asociada a hiponatremia fue del 35%,
similar a la mortalidad global que fue de 35,4%. La
condicién final de los pacientes fue evaluada mediante
las variables de desenlace neurolégico al egreso a través de
la escala de resultados de Glasgow extendida evaluados al
egreso de la institucién y la mortalidad intrahospitalaria,
sin obtener diferencias al comparar estas condiciones
finales frente a la presencia o no de hiponatremia
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(Figura 1), frente a la severidad de la hiponatremia
(Tabla 3) y el impacto clinico de los pacientes con
intervencién quirurgica por patologia neurolédgica
(Tabla 4).

De los 51 pacientes que sobrevivieron al final de la
estancia hospitalaria el 27,4% se clasificaron como
pacientes sin déficit neurolégico o con déficit leve. Por
otro lado, el 11,7% de los pacientes presentaban en ese
momento incapacidad total o parcial para reintegrarse a
sus actividades laborales y sociales, mientras que el 52,9%
se encontraba en una situacién de dependencia, ya sea
total o parcial para las actividades bésicas. El 7,8% de los
pacientes se clasificé como estado vegetativo, resaltando
que ninguno de estos casos presenté hiponatremia.

Al analizar especificamente los pacientes en quienes se
hizo impresién diagnéstica de SIADH y cerebro perdedor
de sal, tampoco se encontraron diferencias en cuanto
a la severidad de la hiponatremia, ni en las tasas de
mortalidad de los pacientes con estos diagnésticos, o los
desenlaces neurolégicos al egreso.

Discusion

Durante los anos de 2014 y 2015 se registraron 525
procedimientos quirdrgicos realizados por el servicio de
neurocirugia en el HUHMP. Después de excluir los
pacientes menores de 18 anos y aquellos con procedi-
mientos que no involucran patologia intracraneal, se
seleccionaron unicamente aquellos que habian sido
conducidos en el postoperatorio a la unidad de cuidados
intensivos, esto obedeciendo a que en los servicios de
hospitalizacién no se lleva a cabo el seguimiento diario de
electrolitos, balance hidrico y otros paraclinicos indis-
pensables para el estudio. De esta manera, se incluyeron
en el estudio 79 pacientes con trastornos neuroquirurgicos
intracraneales, es decir una muestra no aleatoria del 15%
sobre el total de pacientes llevados a cirugia; que, por
pertenecer a un subgrupo con caracteristicas especiales,
los resultados obtenidos no pueden extrapolarse a otros
escenarios diferentes al paciente neurocritico quirdrgico.

Al evaluar las caracteristicas de los pacientes incluidos
en el estudio se encontré una mayor proporciéon de
pacientes masculinos (73,4%) y una media de edad de 40
anos, esto relacionado con el hecho de que el trauma
craneoencefalico fue la causa mas comun de ingreso a
cirugia (62%), dado que los pacientes del género masculino
y menores de 45 anos son mas propensos a este tipo de
lesiones.’® El hospital Universitario de Neiva donde se
llev6 a cabo el presente estudio es centro de referencia de
trauma, lo que explica la mayor frecuencia de pacientes
con este diagnoéstico de ingreso. Debido a los criterios de
seleccién del estudio, ningin paciente al ingreso a salas
de cirugia fue catalogado como ASA 10 II, considerando en
todos los casos, que si bien muchos pacientes jovenes
carecian de comorbilidades, el compromiso de la lesién
neurolégica conllevaba como minimo a algin grado de
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Tabla 2. Variables perioperatorias categorizadas segin la presencia o no de hiponatremia

Hiponatremia durante el estudio

IC 95%
Total
17

Variable
LOE Si 4 235 13 76.5
1,000" | 0.885 | 0.252 | 3.109
No 16 25.8 46 74.2 62
HSA Si 6 66.7 3 333 9
0.007" | 8.000 | 1.777 | 36.018
No 14 20.0 56 80.0 70
Diagnéstico preoperatorio
TCE Si 10 20.4 39 79.6 49
0.200 " | 0.513 | 0.183 | 1.135
No 10 333 20 66.7 30
Otros Si 0 0.0 4 100.0 4
0.5677 - - -
No 20 26.7 55 73.3 75
Técnica anestésica Balanceada 20 25.6 58 74.4 78
1,000 | - - -
TIVA 0 0.0 1 100.0 1
Solucién Hiperténica en cirugia | Si 9 26.5 25 73.5 34
0.838 " | 1.113 0401 3.089
No 11 244 34 75.6 45
Via aérea al egreso quirurgico | Extubado 1 12.5 7 87.5 8
0.672" | 0.391 | 0.450 | 3.391
10T 19 26.8 52 73.2 71
Mortalidad Si 7 25.0 21 75.0 28
No 13 | 255 38 74.5 51 0.962 " 0.974 | 0.337 | 2.819
Total 20 25.3 59 74.7 79

LOE=Lesién Ocupante de Espacio; HAS=Hemorragia Subaracnoidea; TCE=

“Chi2.
"Prueba Exacta de Fisher.
Fuente: Autores.

limitacién funcional, en més de la mitad de los casos como
una condicién que amenaza la vida (55,7% ASA IV) y otra
cuarta parte en la que las expectativas de supervivencia a
las 24 horas eran reducidas. Asi mismo, la mediana del
Glasgow al ingreso fue de 6, lo que esta acorde al tipo de
pacientes incluidos en la investigacién, como lo confirma
el hecho de que cerca del 98% de los pacientes se
trasladaron a la UCI con ventilacién mecénica invasiva.
En casila mitad de los pacientes el indice de masa corporal
fue catalogado como normal. En forma consecuente con el
riesgo del aumento de la presién intracraneana, en ningin
paciente se utilizé una técnica inhalada pura para el
mantenimiento de la anestesia. Solamente en un paciente
que presentaba una lesién neopldsica de fosa posterior

Trauma Craneoencefélico; TIVA =Anestesia Intravenosa Total.

con compromiso del tallo cerebral se utilizé anestesia total
intravenosa motivada por la necesidad de monitoria
intraoperatoria de potenciales evocados somato sensor-
iales y de pares craneanos.

El uso de las soluciones hiperosmolares también se
evalué durante el presente estudio, sin embargo; la
estimacién se hizo en forma cualitativa ya que los datos
recopilados en las historias clinicas no siempre permi-
tieron realizar la cuantificacién precisa de las soluciones
administradas. Durante el procedimiento quirurgico se
utilizé manitol con una proporcién ligeramente mayor al
uso de soluciones hiperténicas, mientras que en la unidad
de cuidados intensivos se utilizaron ambas terapias en la
misma proporcién. Estas sustancias fueron utilizadas en
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Si
No
% . %25. %50. %75. %100.
M Sin déficit m Déficit leve = Capacidad reducida trabajo
" Incapacidad trabajo W Dependiente parcial M Dependiente total
H Vegetativo M Fallecido

Figura 1. Andlisis de mortalidad y desenlaces neurolégicos en los pacientes con y sin hiponatremia.

Fuente: Autores.

forma primaria como medidas para prevenir o evitar el
edema cerebral, pero adicionalmente, en los pacientes con
hiponatremia con frecuencia se utilizé la solucién salina al
3% como terapia de restitucién de sodio. Una vez mas la

falta de datos en la historia clinica impidié analizar la
administracién de sodio como parte del tratamiento de los
pacientes con hiponatremia. Llama la atencién que en los
registros de los pacientes hiponatrémicos no se encontré

Tabla 3. Andlisis de la mortalidad y los desenlaces neurolégicos segun severidad de la hiponatremia

Variable

Desenlaces neurolégicos al egreso

Severidad de hiponatremia

Moderada Severa

Valor de p

Sin déficit 1 8.3 0 0 0 0

Déficit leve 0 0 0 0 0 0

Capacidad reducida trabajo 2 16.7 0 0 0 0

Incapacidad trabajo 0 0 1 33.3 0 0 0,733

Dependiente parcial 4 333 0 0 2 40

Dependiente total 2 16.7 0 0 1 20

Vegetativo 0 0 0 0 0 0

Mortalidad

Fallecido 3 25 2 66.7 2 40 .
) 0,366

Vivo 9 75 1 333 3 60

“Kruskal-Wallis.
Fuente: Autores.
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Tabla 4. Impacto clinico de los pacientes con intervencién
quirurgica por patologia neurological

GOS Extendida® Muerte | Total

Diagnéstico
preoperatorio

Favorable Desfavorable

HAS" 1 17 5 83 3150 6
LOE’ 0 0 4 100 | 2 | 50 4
TCE* 3 30 7 70 2120 10
Total 4 20 16 80 7 |35 20

“HAS= Hemorragia Subaracnoidea.

TLOE=Lesién Ocupante de Espacio.

*TCE=Trauma Craneoencefalico.

$GOS Extendida =Glasgow Scale Outcome Extendid.
Fuente: Autores.

evidencia del célculo objetivo de la cantidad de solucién
hiperténica necesaria para la reposicién adecuada, a
través de la férmula de Adrogué-Macias para evitar tasas
de infusién rapidas que pudieran inducir lesiones por
sobre correccién.'’

En el presente estudio, se encontré que alrededor de 1 de
cada 4 pacientes curs6 con algin grado de hiponatremia
al menos una vez durante los 5 primeros dias de la
intervencién quirurgica. Diferentes estudios han evaluado
la presencia de hiponatremia en este tipo de pacientes
neuroquirurgicos, encontrando resultados diversos
dependiendo de la afeccién neurolégica del paciente. En
el estudio, se encontré una mayor incidencia de hipona-
tremia entre los pacientes con HSA con un 66% compar-
andola con tumor cerebral, TCE y otros. En una serie de 464
pacientes con este diagnéstico,* se encontré una inciden-
cia de hiponatremia del 15,6%, muy inferior al 25,3%
encontrada en nuestra investigacién; sin embargo, en su
publicacién la hiponatremia fue evaluada al ingreso
hospitalario, mientras que los pacientes con HSA espon-
tdnea que ingresaron a nuestro estudio lo hicieron
después de haber sido llevados a una intervencién
quirdrgica para manejo de hipertensién endocraneana,
debido a esto, la condicién més critica de los pacientes en
nuestro estudio conlleva a mayor nimero de complica-
ciones. En otro, estudio se evalué la presencia de
hiponatremia en pacientes con diagnéstico de HSA que
fueron admitidos a una unidad de cuidado neurocritico,
obteniendo una incidencia del 24%, valor que sigue siendo
inferior al encontrado en nuestro grupo de pacientes.’® En
2006 Kuramatsu et al publicaron un estudio retrospectivo
de 316 pacientes con HSA y encontraron una incidencia de
56,6%, que se incrementoé hasta 66% cuando el paciente fue
llevado a algun tipo de intervencién, ya fuese abierta o por

neurorradiologia.* Estos resultados estdin mucho maés
relacionados con los hallazgos de nuestra investigacién,
al igual que el estudio de Hannon et al en 2014 en donde
hallaron una incidencia de 49% en un estudio prospectivo
de pacientes con HSA espontanea.™®

Los pacientes vinculados a nuestra investigacién que
ingresaron por trauma craneoencefdlico mostraron una
incidencia de hiponatremia del 20%. En 2007 evaluaron a
298 pacientes con trauma craneoencefalico severo,
encontrando una incidencia de hiponatremia del
16,8%.'° La incidencia de hiponatremia en pacientes con
lesiones ocupantes de espacio fue para nuestro estudio de
23%, similar a la publicada en diferentes series, igual-
mente demostré que en los pacientes con cirugia
transesfenoidal la incidencia de hiponatremia era del
16%..°%?" En el grupo de pacientes involucrados en nuestra
investigacién, solamente uno fue llevado a cirugia
transesfenoidal para reseccién de un tumor hipofisiario,
sin embargo, este paciente en particular mantuvo niveles
de sodio normales durante el periodo de seguimiento por
lo que no puede establecerse ningun tipo de comparacién
en este escenario. En forma similar a lo reportado en los
anteriores estudios, no encontramos ninguna diferencia
significativa en las caracteristicas preoperatorias de los
pacientes, excepto por el diagnéstico de ingreso.

Varios estudios han hecho referencia a la dificultad en la
diferenciacién entre SIADH y cerebro perdedor de
sal.'*'%?? Entre los pacientes que presentaron hiponatre-
mia en nuestro estudio, la incidencia de cerebro perdedor
de sal y de SIADH fue de 5% y 10% respectivamente. Todos
estos diagndsticos fueron catalogados por los tratantes
como sospecha de, y fueron motivados por la presencia de
poliuria y sodio urinario aumentado. No hay registro que
hayan evaluado otros pardmetros como el hematocrito, el
BUN vy el estado de volemia del paciente, mientras en
algunos de ellos se calculé la osmolaridad sérica. De
hecho, llama la atencién que dos pacientes diagnosticados
como probable cerebro perdedor de sal no presentaron
hiponatremia, e incluso uno de ellos cursaba con
Hipernatremia de 154mEq/L asociado a poliuria y un
sodio urinario de 188 mmol/L cuando se sospeché dicha
patologia, mientras el otro paciente mantuvo valores de
sodio dentro de pardmetros normales durante su estancia
intrahospitalaria, con un gasto urinario de hasta 9ml/Kg/
hora. Ambos pacientes pertenecian al subgrupo de
Trauma craneoencefalico severo, por lo que la reanima-
cién hidrica durante la fase inicial fue enérgica y al
momento de la sospecha diagnoéstica se encontraba en la
fase de redistribucién. De la misma forma, un paciente que
fue diagnosticado como SIADH presentaba en ese
momento Hipernatremia de 190 mEq/L asociado a poliuria.
En estudios similares, la incidencia de SIADH ha sido muy
superior a la de cerebro perdedor de sal,*® datos que
difieren de nuestros resultados. Sin embargo, es de
resaltar que se trataron de impresiones diagnoésticas,
hechas en pacientes en condicién critica donde criterios
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como la hemoconcentracién, la glucemia, el balance
hidrico y los cambios en las pruebas de funcién renal
pueden tener amplias variaciones por multiples causas, lo
que conlleva a una dificultad diagnéstica aumentada.

La primera linea de tratamiento para la hiponatremia es
la reposicion del déficit de sodio y se ha demostrado que la
solucién salina al 3% es una terapia efectiva y segura para
el aumento de dichos niveles séricos.?**> Sin embargo;
como se comentd mas arriba en esta seccidn, la falta de
datos no permitié diferenciar en qué pacientes el uso de
soluciones hiperténicas se realizé especificamente para
manejo de la hiponatremia y en quienes hizo parte de la
terapia ya instaurada para el manejo del edema cerebral.
El uso de tratamiento farmacoldgico especifico que ha sido
recomendado para pacientes con SIADH y cerebro perde-
dor de sal,”?® no permitié ser evaluado objetivamente,
debido a que solamente en un paciente se prescribi6
fludrocortisona, mientras que ningun paciente recibié
indicacién de manejo con antagonistas del receptor de
vasopresina.

En la muestra evaluada, no se encontraron diferencias
significativas en las variables demograficas de los
pacientes que presentaron hiponatremia frente a los
gque mantuvieron niveles de sodio normal. Otros estudios
han reportado resultados similares, los cuales no encon-
traron diferencias en los pacientes con trauma craneoen-
cefalico severo que desarrollaron hiponatremia.’® Por su
parte, en un estudio realizado en el 2013 se encontré que
en los pacientes llevados a cirugia hipofisaria transesfe-
noidal, el hipopituitarismo prequirtirgico fue el unico
factor que mostr6 diferencia significativa para la presencia
de hiponatremia postoperatoria.?’ El tnico hallazgo de
nuestro estudio que aument6 significativamente la inci-
dencia de hiponatremia fue la hemorragia subaracnoidea
como diagnéstico de ingreso, quienes tuvieron 8 veces
mas probabilidad de que se presentara el trastorno
electrolitico. (OR 8,0; IC95%: 1,777-36,018).

Se encontr6 en el presente estudio una mayor propor-
cién de pacientes con buena recuperaciéon neurolédgica al
egreso en el grupo que mantuvo valores de sodio por
encima de 135mEqg/L, de la misma forma un estudio
realizado en 2006 demostré valores mas favorables en la
escala de resultados de Glasgow de los pacientes con
trauma craneoencefilico severo que mantuvieron cifras
normales de sodio. Sin embargo; los resultados de nuestra
investigacién no fueron estadisticamente significativos.

La tasa de mortalidad no mostré ninguna diferencia
entre los pacientes con sodio normal y aquellos con
hiponatremia, similar a los resultados publicados en 2006
y 2014, en pacientes con hemorragia subaracnoidea no
traumatica.”®>° En la poblacién general se han encontrado
incrementos significativos en la mortalidad, que ha sido
de hasta 60 veces mayor en los pacientes con hipona-
tremia severa."?®*' De la misma forma, se reportd
mortalidad 12 veces mayor en los pacientes con sodio
menor de 128 mEq/L frente a los que mantuvieron sodio
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normal.*” En los pacientes con trastornos neurolégicos los
resultados también han mostrado en repetidas oportuni-
dades el aumento de la mortalidad con esta alteracién
electrolitica,>3* sin embargo; las caracteristicas de los
pacientes incluidos en los diferentes estudios han sido
muy heterogéneas, teniendo en cuenta que nuestra
observaciéon incluyé solamente pacientes en estado
critico, que ya de por si tienen un riesgo alto de mortalidad.

Limitaciones

Una limitante importante fue el hecho del diagnéstico de
SIADH y CPS con base en sospecha clinica pero no
paraclinica, esto debido a que la mayoria de los pacientes
presentaron condiciones criticas donde los criterios como
la hemoconcentracién, la glucemia, el balance hidrico y los
cambios en las pruebas de la funcién renal pueden tener
amplias variaciones por multiples causas, lo que conlleva
a una dificultad diagnéstica aumentada. Sin embargo, vale
la pena aclarar que los pacientes que ingresaron al estudio
fueron aquellos neuroquirdrgicos que presentaron hipo-
natremia indistintamente del diagnoéstico clinico que lo
antecedia, por tanto, cualquier situacién o diferencia
diagnéstica previa no alteraria los resultados del estudio.
Adicionalmente otra limitante para nuestro estudio fue
el hecho que en la regién no se disponen de bombas de
infusién tipo target controlled infusién (TCI) que son las
ideales para el manejo de la técnica anestésica TIVA, por lo
tanto, la técnica anestésica mas comiunmente usada fue la
técnica general balanceada.

Se recomienda realizar estudios futuros en los que se
aumente el numero de la muestra de la poblacién para la
obtencién de resultados estadisticamente significativos.

Conclusiones

La hemorragia subaracnoidea no traumatica se presenta
como un factor de riesgo para desarrollo de hiponatremia
que eleva su probabilidad en 8 veces. Los pacientes que
fueron intervenidos neuroquirirgicamente con diagnos-
tico de hemorragia subaracnoidea o lesién ocupante
de espacio que desarrollaron hiponatremia sugieren un
desenlace neurologico desfavorable, sin incidir circun-
stancialmente en la mortalidad.

La mortalidad general de los pacientes fue elevada (35%)
y no se modific6 ante la presencia de hiponatremia
postoperatoria. Tampoco la severidad de la hiponatremia,
ni el haber sido diagnosticado con alguno de los sindromes
hiponatrémicos estudiados afecté la supervivencia.
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