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Resumen

La hiponatremia, desorden electrolitico que se caracteriza por la disminucion de los niveles
de sodio en sangre por debajo de los 135 mEq/L., suele causar un dafo importante en el
paciente si no es detectado y tratado oportunamente. Por otra parte, la fractura de cadera,
lesion de gravedad con sintomas claros, cuya incidencia aumenta con la edad y con
complicaciones derivadas potencialmente mortales, son cuadros que suelen presentarse juntos,
especialmente porque bajos niveles de sodio sérico tienden a provocar problemas en la
marcha, déficit de atencion y desorientacion que vuelven al individuo propenso a sufrir
traumatismos y, a su vez, contribuyen a la disminuciéon de la densidad Osea, por lo que es

habitual que estos golpes culminen en fracturas.

Asi, mediante un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal, analisis
secundario de los datos recolectados en primera instancia por Masoni y cols. (2007), se
intentd determinar si, efectivamente, bajos niveles de natremia tienden a aumentar el riesgo

de sufrir caidas y fractura de cadera.

La muestra estuvo conformada por 118 mujeres y 33 hombres de 82,78 + 4,73 afos,
ingresados en el transcurso de un afio por guardia médica en el Policlinico PAMI II, después

de sufrir una caida con fractura de cadera.

El 81,63% de los pacientes con hiponatremia presentaron hiponatremia leve, el 16,32%
hiponatremia moderada y s6lo un 2,05% padecieron hiponatremia grave. De todos los sujetos
ingresados por fractura de cadera, el 27,15% declar6 consumir diuréticos al momento de la
caida (70,73% mujeres y 29,26% hombres), y entre aquellos que consumian esta clase de
medicamentos un 34,69% present6 indices de natremia por debajo de los valores normales.
Finalmente, la prevalencia de fractura de cadera en pacientes adultos mayores con

hiponatremia y consumo regular de diuréticos fue de un 11,2%.

Palabras clave: Hiponatremia — Caidas — Fractura de cadera- Adulto Mayor.



1. Introduccion

La hiponatremia, en términos generales, se define como un desorden electrolitico que se
caracteriza por la disminucion de los niveles de sodio en sangre por debajo de los 135 mEq/L.
Puede acompaiar a otras patologias, ser “asintomatica” y/o causar un dafio importante en el

paciente si no es detectada y tratada oportunamente, incluso en su presentacion mas leve.

Por otra parte, puede sefialarse a la fractura de cadera como una lesion de gravedad con
sintomas claros, cuya incidencia aumenta con la edad y con complicaciones derivadas

potencialmente mortales.

Tanto la hiponatremia como la fractura de cadera son cuadros habituales en la atencion de
urgencia en adultos mayores. Ambos pueden presentarse por separado o el segundo ser
consecuencia del primero, especialmente porque la hiponatremia se manifiesta con signos
como problemas en la marcha, déficit de atencion y desorientacion que vuelven al individuo
propenso a sufrir traumatismos y, a su vez, disminuye la densidad 6sea, por lo que es habitual
que estos golpes culminen en fracturas. De esta forma, teniendo en cuenta el interés que
representa para las ciencias de la salud, y en especial para la geriatria, se plantea aqui la
intencion de investigar si bajos niveles de natremia tienden a aumentar el riesgo de sufrir

caidas y fractura de cadera.

Se establece asi como objetivo general del presente estudio determinar la prevalencia de
hiponatremia en los pacientes con fractura de cadera secundaria a caida. Se intentard ademas:
precisar la proporcidon de pacientes a quienes se solicitd sodio sérico dentro de los exdmenes
de evaluacion inicial, clasificar la severidad de la hiponatremia en los pacientes con esta
alteracion electrolitica, comparar los hallazgos de hiponatremia de acuerdo a sexo y grupo
etario y evaluar el consumo de diuréticos al momento de la caida para establecer la relacion

con los valores de natremia registrados.

Conocer y comprender la correlacion entre ambos cuadros serda de suma utilidad para
establecer medidas que sirvan a los fines de mantener los niveles de natremia dentro de
parametros normales en pacientes con hiponatremia, asi como para brindar una serie de

recomendaciones para evitar las caidas que puedan culminar en fractura de cadera.



2. Marco teorico

2.1. Las caidas en adultos mayores: del accidente doméstico a la UCI

De acuerdo con OMS (2017), las caidas se definen como “acontecimientos involuntarios
que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo
detenga”(s/p). Y segun la Clasificacion Internacional de la Enfermedad (CIE-10), aparecen
nomencladas a partir del codigo W00 hasta el W19 (W01 Caida en el mismo nivel por
resbalar, tropezar o dar un traspié, W10 Caida en o desde escaleras y escalones, W18 Otros
resbalones, tropezones, traspiés y caidas, entre otros). Como es sabido, pueden ser causadas
por factores tanto intrinsecos, propios del adulto mayor y determinados por los cambios
fisicos y fisioldgicos caracteristicos de esta etapa de la vida -como la disminucion de la
agudeza visual, el enlentecimiento de los reflejos, la atrofia muscular y de partes blandas, la
artrosis, los trastornos de la movilidad y alteraciones de la presion arterial, la polifarmacia, el
efecto colateral de los medicamentos, y la pérdida del equilibrio, tanto estatico como
dindmico-, como extrinsecos, ajenos al ¢l y vinculados al ambiente donde habita o transita.
Entre los segundos, un disefio arquitectonico con barreras como escalones, pisos en desnivel o
resbaladizos, escaleras sin barandas o descansos, bafieras sin barra o un mobiliario
inadecuado, con estantes elevados o de materiales propensos al quiebre, camas muy altas o
muy bajas en comparacion a la estatura del usuario, alfombra al pie de la cama asi como una
iluminacién deficiente o demasiado brillante, o las superficies mojadas contribuyen a
desestabilizar la marcha y pueden resultar en traumatismos con consecuencias fatales, aunque
“la mayoria de las caidas en el adulto mayor constituyen un sintoma de una enfermedad o
trastorno subyacente (incluyendo iatrogenia), por lo que no es apropiado atribuir la caida so6lo

a peligros ambientales o a la edad” (Espinola, 1999, s/p).

Se ha indagado ademas sobre factores de riesgo indirectos y menos conocidos, como la
presencia de dolor, las reducciones en el flujo sanguineo cerebral, los déficits
somatosensoriales y los trastornos en los pies (Leveille ef al., 2008), hallando relacion entre
todos éstos y un aumento directo de la probabilidad de suftir caidas.

Los pocos estudios que han examinado la ubicacion del dolor usando mapas de dolor y otros

enfoques para la evaluacion del dolor han demostrado que la ubicacion de dolor en todo el
cuerpo es un importante predictor de caidas y discapacidad (Leveille et al., 2008, p.2)



Los trastornos en otras partes del cuerpo como los pies también pueden influir en la
marcha y el equilibrio de los adultos mayores, de hecho, “Tinetti et al. encontrd que los
ancianos con auto-reportados 'problemas graves en los pies' fueron mas propensos a caer

durante el seguimiento de 1 afio que aquellos sin problemas en los pies” (Leveille et al., 2008,

p-2)

En Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atencion GPC.,
documento publicado por la Secretaria de Salud de México (2008), se establece otra
diferenciacion entre caidas accidentales y no accidentales. Las primeras son aquellas
provocadas por factores extrinsecos como los antes enumerados. Estos actian sobre la

persona, que

[...] esta en estado de alerta y sin ninguna alteracion para caminar originando un tropezon o
resbalon con resultado de caida; las caidas no accidentales pueden ser de dos tipos: aquellas en
las que se produce una situacion de pérdida subita de conciencia en un individuo activo y
aquellas que ocurren en personas con alteracion de la conciencia por su estado clinico, efectos
de medicamentos o dificultad para la deambulacion. (Secretaria de Salud del Gobierno de
México, 2008, p.12)

No obstante, en la literatura consultada suelen mencionarse dos categorias mas,
relacionadas con la frecuencia y duracion de las caidas. La caida a repeticion, que es aquella
causada por la persistencia de factores intrinsecos, como la enfermedad de Parkinson o
polipatologias, y la caida prolongada, en la que el adulto mayor permanece en el suelo
durante mas de 20 minutos porque no puede levantarse por sus propios medios ni es asistido.
Estas ultimas suelen ademas asociarse a peores pronosticos, ya que la estancia en el piso

puede alterar la funcionalidad del organismo en general. Alvarez Rodriguez (2015) agrega al

respecto que

La dificultad para levantarse se produce en el 50% de los casos, y el 10% permanece en el
suelo mas de una hora, lo cual puede provocar deshidratacion, infecciones y trastornos
psicologicos, y en algunos puede producirse un cuadro de hipotermia capaz de generar la
muerte en el 90% de los casos. (p.809)

Para dimensionar la gravedad del fendmeno, es preciso destacar que tanto Varas-Fabra y
cols. (2006) como Monge Acufia y Solis Jiménez (2016) refieren a los resultados obtenidos
por Tinetti y colaboradores (1988), afirmando que, aproximadamente, una de cada tres
personas mayores a 65 afios que viven en la comunidad sufrird al menos una caida cada afo y

que entre ellas, una de cada cuarenta ingresara a un hospital (Ministerio de Salud Gobierno de



Chile, 2010; Villaseca Silva, 1999). Ademas, “los accidentes son la 5* causa de muerte en las
personas adultas mayores, el 70% de los accidentes son caidas” (OPS/OMS, 2002, p. 167).
Asi, y teniendo en cuenta el envejecimiento de la poblacion mundial, las caidas pueden

considerarse un problema de salud publica que merece atencion y soluciones urgentes.

En 2008, la Fundacion MAPFRE llevo adelante en Madrid un estudio sobre caidas en
adultos mayores. Los resultados obtenidos de la investigacion concuerdan con otras
publicaciones del mismo tipo realizadas hasta la fecha, ya que evidencian que las caidas
ocurren en un 39,9% en el domicilio del adulto y en el 28,9% de éstas se produjeron
fracturas. Otro dato relevante arrojado por el sondeo fue que el “78,4% de los mayores
encuestados tomaban por lo menos un fArmaco al dia” (Fundacion MAPFRE, 2008, p.23) y el

14% consumia diuréticos.

Otros estudios, como el de Zimba Kalula ez al. (2016), han identificado a la poblacion mas

vulnerable y propensa a sufrir caidas:

El nivel socioeconomico, determinado por bajos ingresos, baja educacion, un entorno de
vivienda pobre y el acceso limitado a los servicios sociales, es una factor predisponente para el
desarrollo de enfermedades cronicas que, a su vez, es un factor de riesgo para las caidas (p.1)

El problema, ademas de estar vinculado directamente con la salud y calidad de vida, tiene

relacion con altos costos econdmicos, ya que

Cada afio se producen 37,3 millones de caidas que, aunque no sean mortales, requieren atencion

médica y suponen la pérdida de mas de 17 millones de afios de vida ajustados en funcion de la

discapacidad (AVAD). La mayor morbilidad corresponde a los mayores de 65 afios. (OMS,
2017, s/p)

Un documento anterior de la Organizacion Mundial de la Salud (2007) advierte sobre

incremento en el nimero de caidas directamente proporcional al crecimiento mundial de la

poblaciéon adulta mayor agregando que “la incidencia de algunas lesiones por caidas, como

fracturas y lesiones de la médula espinal, se ha incrementado marcadamente en un 131%

durante las Gltimas tres décadas” (p.3).

Si se hace foco en la problemadtica es especialmente por las complicaciones que puede

traer aparejadas. Entre las principales se cuentan la hospitalizaciéon', que aumenta el riesgo de

' "En Canad4, las caidas son la causa mas comun (85%) de admisiones hospitalarias relacionadas con lesiones
entre las personas de 65 afios o mas" (Al-Aama, 2011, p.772).



padecer patologias derivadas de la inmovilizacion o enfermedades iatrogénicas; la
dependencia parcial o total para realizar actividades de la vida diaria como consecuencia de
la limitacion de la movilidad provocada por la misma lesion causada durante la caida; el
sindrome post caida, que se manifiesta mediante “sintomas de inseguridad y miedo o
ansiedad ante la posibilidad de una nueva caida” (Da Silva Gama y Gémez Conesa 2008, p.
947), se presenta en el 50% de los pacientes que caen (Secretaria de Salud del Gobierno de
México, 2008) y generalmente provoca una limitacioén en la realizacion de sus actividades
habituales porque el adulto mayor comienza a evitar toda situacion que pueda desencadenar
otra caida, como el deambular en el interior de su propia casa o salir al exterior (Bloch, 2015;
Da Silva Gama y Gémez Conesa, 2008; Espinola, 1999; Fhon et al., 2012; Gentilini, s/f;
Ministerio de Salud Gobierno de Chile, 2010; Monge Acuia y Solis Jiménez, 2016; OMS,
2007), considerando que, ademas, el mismo miedo puede provocar cambios en el control del
equilibrio que resultaran en nuevas caidas® (OMS, 2007); el riesgo de institucionalizacién,
que, a su vez, puede resultar contraproducente, ya que aquellos adultos mayores que
“refirieron no estar satisfechos con su situacion de residencia” (Villaseca Silva, 1999, p. 5)
tendieron a padecer mayor cantidad de caidas que aquellos que declararon sentirse a gusto con
el lugar donde habitaban; y, finalmente, las lesiones inciso-contusas moderadas o graves en

la cadera (50%). (Secretaria de Salud del Gobierno de México, 2008).

Estudios cuantitativos actualizados sobre la problematica, como el de Smith y cols. (2017)
intentan brindar nueva informacion sobre los factores cognitivos y sociodemograficos
relacionados con el riesgo de sufrir caidas, asi como sobre las comorbilidades auto-reportadas
por los adultos mayores que conforman la muestra compuesta por 240 personas que viven en
la comunidad. Entre las conclusiones mas relevantes a las que arribaron una vez realizado el

analisis, las principales fueron que

[...] los adultos mayores afectados por HTA (p <0,001) tienen un riesgo de caidas
aproximadamente siete veces mas alto que los que no son afectados por esta morbilidad. Tener
déficit visual (p <0,001) y depresion (p <0,001) aumenta en 1,929 y 1,867, respectivamente, las
posibilidades de caidas. (Smith et al., 2017, p. 4)

Los problemas de columna, la osteoporosis y las enfermedades reumaticas, también se

encontraron asociados a un creciente riesgo. Otros factores que incidirian serian la edad

* Este planteo es también sostenido por Zimba Kalula ef al. (2016), quienes declaran que “las personas que estan
preocupadas por caer tienden a caer mas” (p.1).



avanzada (>80 afos), el sexo (femenino), el bajo desempeio cognitivo y el haber sufrido

caidas en los ultimos 6 meses.

Existen diversas pruebas utiles para predecir el riesgo de caida en el adulto mayor.
Entre las mas conocidas y aplicadas figuran la estacion unipodal cronometrada, que consiste
en mantener el equilibrio apoyado en una extremidad inferior el mayor tiempo posible, Timed
Up and Go (levantate y camina), propuesta por Podsialo y Richardson en 1991, que implica
levantarse de una silla, avanzar a la maxima velocidad posible sobre una pista trazada,
caminar en linea recta tres metros de distancia, girar y volver a sentarse’, el Test de Tinetti
formulado en 1993, que mide la marcha y el equilibrio (Universitat de Valencia, 2012), la
Escala de Berg desarrollada en 1989 (Hospital Nisa, 2013), que incluye una serie de tareas
comunes -14-, para las que es necesario mantener tanto el equilibrio estatico como el
dinamico, y la Prueba de Alcance Funcional, que mide la longitud horizontal del brazo para

determinar su alcance y fue desarrollada por Duncan y colaboradores en 1990 (Marambio,

2013).

Se ha mencionado ya que “la incidencia y la prevalencia de las caidas, y de la severidad de
las complicaciones seguidas a una caida se incrementa después de los 60 afios” (Zimba Kalula
et al., 2016, p.1). De esta forma “entre los adultos mayores jovenes (65 — 70 anos) la
prevalencia es del 25% y llega al 35 — 45% en edades mas avanzada (80 — 85 afios)”.

(Ministerio de Salud Gobierno de Chile, 2010, p. 13).

Fleming y cols. (2008) estudiaron las caidas en la vejez avanzada (mayores de 90 afios)
en Reino Unido durante dos afios consecutivos. Hallaron que las tasas de caidas en esa franja
etaria -91 a 105 afios- superaban ampliamente a las de los octogenarios. Los descubrimientos
resultaron de utilidad para predecir futuros eventos (una caida usualmente fue seguida por otra
en un breve periodo de tiempo -meses) y, por ende, para tomar medidas precautorias con el
fin de mejorar la calidad de vida de los adultos mayores que forman parte de la poblacion
menos estudiada —usualmente las muestras incluyen una proporcion muy baja de adultos

mayores de 85 afios-.

El adulto mayor que ha sufrido una caida debe ser evaluado teniendo en cuenta sus

patologias previas (especialmente discapacidad visual, incontinencia urinaria y osteoporosis

? De acuerdo con el Ministerio de Salud del Gobierno de Chile (2010), puede hablarse de una alteraciéon del
equilibrio estatico y dindmico cuando los pacientes “presenten < a 4 segundos en la estacion unipodal y > a 15
segundos en el Timed Up and Go” (p. 10).



diagnosticada), los medicamentos que consumia al momento del accidente® (a fin de detectar
polifarmacia, consumo de antidepresivos y/o diuréticos capaces de provocar desbalances
electroliticos como la hiponatremia) y solicitando una descripcion de la caida propiamente
dicha y el historial de caidas en el Gltimo afio (para reconocer los riesgos dentro de la vivienda
y sindrome post caida) (Figura 1). Es menester ademas realizar un examen fisico controlando
la presion arterial, el pulso y el ritmo cardiaco. Debe examindrselo también neurologicamente
y pueden aplicarse las escalas para la medicion del equilibrio, la movilidad y la fuerza
muscular. Se sugiere completar la exploracion con examenes de laboratorio en relacion a los
hallazgos clinicos (medicion de niveles de glucemia, natremia y vitamina D, entre otros), asi
como con placas radiograficas para una evaluacion ortopédica. En base a los descubrimientos,
se tomaran medidas para resolver positivamente la situacion particular corrigiendo los
factores de riesgo intrinsecos. Sin embargo, resulta necesaria la implementacion de
programas de prevencion para disminuir la incidencia de las caidas entre los adultos

mayores.

Tanto el paciente como su entorno directo deben tomar conciencia de los peligros que
acarrean situaciones y comportamientos que parecen inocuos, como el uso de vestimenta y
calzado inadecuado (se preferira la ropa sin pliegues y con un largo por encima del tobillo. La
horma holgada y la suela de goma prevendran tanto dolores como resbalones), la presencia de
mascotas en el hogar, una distribucion del mobiliario que obstruya el paso u obligue a
movimientos rapidos y bruscos, la no utilizacion de auxiliares de la marcha y herramientas de
independencia (bastones, andadores, sillas de ruedas y anteojos) cuando su uso ha sido
prescripto por el médico, la practica de actividades que fomenten el equilibrio y el

fortalecimiento muscular, como Tai-Chi, entre otras.

Teniendo en cuenta que “los mecanismos mdas frecuentes de caida son: resbalon 39%,
tropiezo 27%, pérdida de equilibrio 23%” (Secretaria de Salud del Gobierno de México, 2008,
p.11) es menester, ademas de proponer programas de prevencion de caidas que contribuyan a

reducir los traumatismos a causa de factores intrinsecos o extrinsecos dentro de la vivienda,

*Segin Al-Aama (2011):

Las clases de medicamentos que se han asociado con un mayor riesgo de caidas incluyen los siguientes:
antihipertensivo, agentes sedantes e hipnoticos, neurolépticos y antipsicOticos, antidepresivos,
benzodiazepinas, y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos. Los narcdticos, sin embargo, no se
han asociado con un mayor riesgo de las caidas (p.773).
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formular propuestas que prevengan accidentes en espacios y transportes publicos adaptando el
entorno a las limitaciones y necesidades de los adultos mayores. Especialmente porque “si no
se toman medidas preventivas en el futuro inmediato, se proyecta que el nimero de lesiones

causadas por caidas serd 100% mas alto en el afio 2030” (OMS, 2007, p.3).

2.2. Hiponatremia: definicion, etiopatogenia y cuadro clinico

Tal como se ha mencionado ya, la hiponatremia suele ser un cuadro habitual en adultos

mayores. Segun Filippatos et al. (2017),

Miller et al. hallaron que el 18% de una poblacion de ancianos con edad de 60 afios tenia
hiponatremia (concentracion sérica de sodio, 135 mmol / L). Ademas, cuando se realizaron
mediciones multiples de sodio sérico durante un periodo de 12 meses, al menos un episodio de
hiponatremia se observo en aproximadamente la mitad de los pacientes. (p.1957)

Por su parte, Spasovski et al. (2014), se refiere a la hiponatremia como

[...] un trastorno del equilibrio hidrico, con un exceso relativo de agua corporal en comparacion
con el contenido total de sodio y potasio en el cuerpo. Por lo general, se asocia con una
alteracion en la hormona que regula el equilibrio hidrico, la vasopresina (también llamada
hormona antidiurética). Incluso en los trastornos asociados con la pérdida de sodio (renal),
generalmente se requiere la actividad de la vasopresina para que se desarrolle la hiponatremia.

(0-8)

El paciente con hiponatremia leve (130-134 mEq/L) suele presentar sintomas
gastrointestinales como nauseas sin vOmitos, alteraciones del sistema nervioso central,
especialmente cefalea, letargia y alteraciones de la concentracion, y signos de afectacion del
sistema nervioso periférico, como calambres y/o alteraciones visuales que afectan la marcha.
Es por este motivo que varios autores cuestionan el término "hiponatremia asintomatica", o la
proposicion de que se trata de una condicion benigna, argumentando que se desconoce el
espectro de complicaciones asociadas a esta presentacion de la hiponatremia (Hoorn et al.,
2011; Kinsella et al., 2010; Renneboog et al., 2006; Rosero Olarte, 2011; Verbalis et al.,
2010). La hiponatremia moderada (125-129 mEqg/L) puede ademas provocar vomitos,
confusion y pérdida del equilibrio. A diferencia de éstas, la hiponatremia grave (<125 mEq/1.)
puede afectar ademds diversos 6rganos, como pulmones y cerebro (Ayus et al., 2012), por lo
que “si no se trata, estos pacientes rapidamente desarrollan complicaciones severas con edema
cerebral, convulsiones, apnea y, eventualmente, coma y muerte debida a herniacion cerebral”

(Rosero Olarte, 2011, p.22).

11



Otra clasificacion valida y de sumo interés para el tratamiento de la patologia es la
relacionada con el tiempo de evolucion: “las investigaciones publicadas proponen el uso de
un umbral de 48 h para distinguir hiponatremia «aguda» y «crénica», ya que el edema
cerebral parece ocurrir con mayor frecuencia cuando la hiponatremia se desarrolla en menos

de 48 h” (Spasovski et al., 2017, p.372).

Por ultimo, la hiponatremia puede clasificarse también de acuerdo con la osmolaridad
plasmatica medida. La hiponatremia con osmolaridad plasmatica elevada se da en
situaciones donde existe un aumento de solutos osmoéticamente activos en el espacio
extracelular, como en las hiperglucemias extremas y en las infusiones de manitol o sorbitol.
En el caso de la hiponatremia con osmolaridad plasmatica normal, también llamada
“pseudohiponatremia”, existe un aumento de la fase solida del plasma y una disminucion de
su fase liquida lo cual ocasiona una falsa lectura de los niveles de sodio. Es algo que ocurre en
las hipertrigliceridemias extremas o de las hiperproteinemias. Sin embargo, la forma mas
frecuente es la hiponatremia con osmolaridad baja, que a su vez se clasifica en funcion del
volumen extracelular en: hiponatremia hipotonica con hipovolemia, hiponatremia hipoténica
con isovolemia (euvolemia), e hiponatremia hipotdnica con hipervolemia. El primer tipo suele
estar relacionada con el consumo de diuréticos, las pérdidas gastrointestinales o cutdneas, la
suspension de tratamientos con corticoides y con iatrogenia. La hiponatremia con
hipervolemia usualmente es consecuencia de fallas renales agudas, fallas cardiacas
congestivas y cirrosis. Y la presentacion mds habitual de esta patologia, la hiponatremia
euvolémica, se manifiesta a causa de la retencion de agua en el curso del sindrome de
antidiuresis inadecuada (también conocido como sindrome de secrecion inadecuada de
hormona antidiurética —SIADH-)’, el hipotiroidismo, el tratamiento con tiazidas, esfuerzo
fisico intenso (presente en deportistas), sensibilidad excesiva a HAD, déficit de
glucocorticoides y polidipsia psicogena. El diagndstico de SIADH es basicamente por
exclusion, luego de haber descartado el resto de las causas, si bien los antecedentes son
fundamentales: cirugia o enfermedad de sistema nervioso central, tumores o enfermedad
pulmonar, infeccion por VIH o farmacos, dentro de los cuales es importante mencionar a los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), principalmente sertralina y

fluoxetina.

> Ayus y cols. (2012) sefialan que “aproximadamente el 50% de la hiponatremia cronica se debe a la sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH)” (p. 3726).
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Existe otra situaciéon que puede producir hiponatremia, es la hipopotasemia, donde la salida
compensatoria de potasio desde el interior celular al exterior conlleva el ingreso de sodio al

interior celular ocasionando asi hiponatremia.

La hiponatremia en geriatria suele estar asociada al envejecimiento renal. De acuerdo con

Pérez Romano y Poch Lopez de Brifias (2011),

A partir de los 40 afios de edad se produce un progresivo descenso en el flujo plasmatico renal y
en la tasa de filtracion glomerular, fendmenos que llevan a la reduccion de la capacidad de
concentrar o diluir la orina. Ademas, la senescencia se acompafia de una menor actividad de
transportadores de sodio en el segmento dilutor de la nefrona distal y posiblemente de una
mayor sensibilidad a los efectos de 1a ADH. (p.70)

Pérez y cols. (2005) incluyen a la utilizacion de diuréticos, en especial de tiazida, entre las

situaciones de hipovolemia que condicionan la aparicion de hiponatremia a causa de pérdidas

renales en adultos mayores.

También Ayus y cols. (2012) abordan la problematica, dado que la hiponatremia inducida
por tiazida (TIH) ha aumentado de la mano de prescripciones de diuréticos tiazidicos para el
tratamiento de la hipertension arterial, porque durante la administracion de la droga se pueden

presentar dificultades para al excrecion de agua, especialmente después del consumo.

El problema cobra mayor relevancia dado que

[... ] la hiponatremia inducida por tiazida parece relativamente comuin, y aunque a menudo
ocurre pronto después de iniciado el tratamiento, los pacientes continian necesitando
monitoreo, ya que puede ocurrir hasta 10 afios después. (Cohen y Townsend, 2012, p.653)

No obstante, las posiciones en cuanto al uso de diuréticos en general y de tiazidas en
particular para el tratamiento de adultos mayores son encontradas. Spasovski y cols. (2014)
declaran al respecto que “los diuréticos de asa rara vez causan hiponatremia porque reducen la
osmolalidad en la médula renal y, por lo tanto, limitan la capacidad del rifiién para concentrar
la orina” (p.11). La misma idea es sostenida por Filippatos et al., (2017) para quien “los
diuréticos de asa s6lo ocasionalmente inducen hiponatremia” (p.1958), y por Burguera et al.
(2011) quien agrega que para que los diuréticos de asa provoquen hiponatremia es necesario
que se “produzca una importante deplecion de volumen o se afiada a una ingesta elevada de
agua” (p.16), desaconsejando su uso en adultos mayores fragiles con ingesta de agua alta y

crénica, tal como Hix, Silver y Sterns (2011).
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Liamis, Filippatos y Elisaf (2016) profundizan sobre el efecto de la tiazida asociada a la
hiponatremia en adultos mayores, intentando resumir lo puntos mas relevantes de la
problematica y establecer recomendaciones a partir de ellos. Comun entre los ancianos con un
bajo indice de masa corporal y un reducido consumo de sodio, usualmente se presenta
acompanada por otras patologias como hipertension e insuficiencia cardiaca, por lo que
resulta imprescindible “la exclusion de otras causas de la disminucion de los niveles de sodio
y la identificacion de las caracteristicas de la hiponatremia debido a las tiazidas (volumen
extracelular) relacionados con el agotamiento o similares a SIADH)” (Liamis et al., 2016,

p-175).

Por otra parte, “los diuréticos tiazidicos han demostrado reducir el riesgo de fracturas de
cadera y de aumentar la DMO, posiblemente debido a un efecto directo sobre el hueso”
(Hoorn et al., 2011, p.1826), afirmacion sostenida por Kinsella et al. (2010), cuyo estudio le

ha permitido arribar a una conclusion similar a la de Hoorn y cols.:

[...] ademas de tener un efecto antihipertensivo, los diuréticos de tipo tiazida disminuyen la
excrecion urinaria de calcio y promueve un balance positivo de calcio, ayudando a mantener y
mejorar la densidad mineral 6sea [...] Es probable que los posibles usos de los diuréticos
tiazidicos para esta indicacion hayan llevado a su uso selectivo en sujetos con osteoporosis
preexistente y por lo tanto se confunda la asociacion de hiponatremia inducida por tiazida con
fractura [...] A la espera de mas estudios, nuestros resultados instarian a la precaucion en el uso
de diuréticos tiazidicos para la proteccion osea en aquellos sujetos que desarrollan hiponatremia
[...] (Kinsella et al., 2010, p.278)

Aung y Htay (2011), miembros del grupo de revision de Cochrane, especializado en
hipertension, analizaron 21 estudios observacionales de cohorte y casos y controles (cuyo
riesgo de sesgo se evalud con la Newcastle Ottawa Scale), a fin de comprobar si el consumo
de diuréticos tiazidicos para tratar la patologia podia asociarse con una reduccion del riesgo
de fractura de cadera, teniendo en cuenta que las tiazidas reducen la excrecion de calcio en la
orina, pero que el uso de diuréticos en general se considera factor de riesgo para fractura de
cadera, ya que, como los mismos autores afirman, “muchos antihipertensivos pueden causar
hipotension postural, que durante mucho tiempo se ha considerado una causa importante de

caidas” (Aung y Htay , 2011, p.13). Como se esperaba, la hipdtesis inicial fue confirmada. Sin

embargo, los autores sugieren la realizacion de ensayos controlados.
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El debate queda abierto a la espera de nuevos estudios, especialmente “porque un informe
reciente del caso mostré que la reversion de la hiponatremia crénica podria resultar en la

reversion parcial espontanea de osteoporosis” (Usala, 2015, p.3030)°.

Por otra parte, cuando no exista otra opcion que la medicacion del paciente con tiazida, se
intentard realizar mediciones del sodio sérico durante el dia posterior a la primera ingesta, y si
el nivel desciende mas de 1 mEq/ | se aconsejard suspender el medicamento. Si una
modificacion en los valores de Na no se produce de inmediato, se repetira el andlisis dias
después para asegurar que no existe un cuadro de hiponatremia en proceso. Se recomendara
ademas al paciente una moderada ingesta de liquido durante todo el tratamiento y se intentara

mantener bajas dosis de la droga (Hwang y Kim, 2010).

2.2.1. Diagnostico y tratamiento.

Como se ha sefalado, existen diversos signos y sintomas que pueden hacer sospechar al
profesional de la salud de un desbalance en los niveles de sodio. Habiendo realizado la
entrevista con el paciente donde se intentard conocer la evolucion del malestar que lo llevo a
consulta, la exploracion clinica correspondiente y la medicion de Na sérico, serd preciso
confirmar si se trata de una hiponatremia hipotoénica o de una hiponatremia no hipotonica.
Para hacerlo, el medico debera excluir la hiponatremia hiperglucémica mediante mediciones
de glucemia, porque solo podra “corregir la natremia medida en funcion de la glucemia si esta
ultima esta alta” (Spasovski et al., 2017, p.373). Una hiponatremia hipotdnica puede
detectarse con una osmolalidad medida de <275 mOsm/kg., y podria llegar a tratarse con

solucion salina hipertonica.

Si se tratase de una hiponatremia no hipotonica, se deberd determinar la causa y la
duracion para corregirla. La indicacion de analisis clinicos para conocer la osmolalidad de la
orina sera el paso siguiente. Para realizarlos, sera necesaria una muestra limpia. Un resultado
< 100 mOsm/kg puede deberse a bajo consumo de solutos, polidipsia psicogena o a

potomania de cerveza.

6 , . .7 ’ .. ’
Para mas datos sobre este particular puede consultarse “Recuperacion de masa d6sea con tiazidas en varén

osteopénico con hipercalciuria idiopatica” En: <http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-reumatologia-

29-articulo-recuperacion-masa-osea-con-tiazidas-12004422>
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Si el examen arrojase valores > 100 mOsm/kg y la concentracion de sodio urinario fuese >
30 mOsm/L debera indagarse sobre el uso de diuréticos y la preexistencia de enfermedad
renal. Si el fluido extracelular es normal, la hiponatremia podria ser causada por

hipotiroidismo, insuficiencia renal o STADH.

El tratamiento dependerd de la evolucion de la hiponatremia, asi como del grado de
severidad y la causa. Detectar si se trata de un cuadro crénico o agudo hara la diferencia,
puesto que en pacientes con hiponatremia severa sintomatica o con hiponatremia leve y
aguda, la correccion debe ser inmediata (Kinsella ef al., 2010), en cambio, en aquellos

adultos mayores con hiponatremia cronica la rapida correccion podria ser perjudicial (Rosero

Olarte, 2011).

En cuanto al tratamiento de la hiponatremia inducida por tiazidas, el primer paso obligado
debe ser la discontinuacion del tratamiento, que traerd aparejada la restauracion de la
capacidad de dilucion urinaria con el consiguiente aumento de la diuresis de agua y la
consecuente correccion rapida y peligrosa de la hiponatremia diagnosticada. Para evitar el
riesgo que trae aparejada la situacion, debera corroborarse que la proporcion de electrolitos en
orina/suero sea >0.5 y continuar con mediciones de electrolitos séricos de manera frecuente
(Liamis et al., 2016). Se recomienda ademds la prescripcion de una dieta regular
(suplementada con K+), restriccion en el consumo de agua, “administracion de furosemida y
solucion salina isotonica o, si la hiponatremia es grave o sintomatica, solucién salina

hipertonica” (Hwang y Kim, 2010, p.55).
En sintesis,

Las concentraciones s€ricas y urinarias de electrolitos y la osmolalidad sérica y urinaria
contribuyen a determinar la causa. El tratamiento consiste en restringir la ingesta de agua y
estimular su pérdida, reponer las deficiencias de sodio y corregir la causa subyacente. (Lewis,
2017, sip)’

2.3. Fractura de cadera: diagnéstico, tratamiento y prevencion

Si existe una lesion directamente asociada a las caidas en adultos mayores, es la fractura de

cadera. No obstante, de acuerdo con Gentilini (s/f), existen en la Republica Argentina

7 Otra opcion de tratamiento de la hiponatremia cronica es la propuesta por el algoritmo que puede apreciarse en
el Anexo IV, Figura 4.
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contados trabajos relacionados con ambas. Entre ellos, los mas relevantes y actualizados son
los realizados por Morosano y cols. (2005), Masoni y cols., (2011) y Ercolano, Drnovsek, y
Gauna (2012). Estos ultimos, se propusieron estudiar los egresos por fractura de cadera en la
poblacion mayor de 55 afios que fueron informados al Ministerio de Salud de la Nacion entre
2006 y 2008. Como resultado de la pesquisa hallaron que “la fractura de cadera en los
hospitales publicos de la Argentina durante los afios evaluados, alcanz6 un promedio de 5700
egresos/afio, con una TE 280/100000” (p.3). Ademas, “la tasa de egresos por fractura de
cadera en 2008 fue de 283,9 casos por 100000 egresos, un 12,2 % mas alta que la registrada
en 2000, con una Tasa de Crecimiento Interanual de un 1,4 % (2,7 % para mujeres y 0,47 %
para varones)” (p.5), lo que coincide con lo mencionado por otros autores (OMS, 2007), que
hablan de un aumento exponencial de la incidencia de esta patologia y de la femenina como la

poblacidon mas afectada.

En Rosario, ciudad ubicada en el centro de la Argentina, cabecera del departamento

homoénimo y tercera mas poblada del pais,

La incidencia anual de fracturas de cadera en sujetos mayores de 50 anos [...] es de
290/100.000 habitantes (405 en mujeres, 137 en varones, con una relacion mujer/varon de 2.96).
Se incrementa exponencialmente con la edad, y los riesgos relativos son significativamente mas
elevados en la poblacion mayor de 70 afios. (Masoni et al., 2011, p.424)°

Morosano y cols. (2005), cuya investigacion se llevo adelante en la misma ubicacién
geografica con una muestra que estuvo conformada por 763 personas mayores de 50 afios que
acudieron a 26 centros de salud en dicha ciudad entre agosto de 2001 y julio 2002, hallaron
que la mayor parte de las fracturas (72,5%) ocurrié en casas, el 20% en departamentos y
apenas el 7,5% en residencias de larga estadia, en concordancia con los descubrimientos de
Masoni y cols., quienes efectuaron un estudio de casos y controles donde evidenciaron que
“las caidas de los pacientes fracturados se produjeron principalmente dentro del domicilio (x>

=2.68; p<0.001)" (Masoni et al., 2011, p.425), agregando que las actividades mas asociadas

¥ Para Morosano ef al. (2014),

[...] la incidencia de fractura de cadera no difiere entre los distritos poblacionales de Rosario, y no se
individualizaron grupos poblacionales que (de acuerdo a su lugar de residencia, con condiciones
sanitarias y socioecondmicas caracteristicas) presenten un riesgo especial para este tipo de complicacion
de la osteoporosis. (p.9)
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a las caidas seguidas de fractura fueron las domésticas, lo que explica la mayor incidencia
dentro de las poblacion femenina, historicamente relacionada a este tipo de tareas y

sugiriendo un alto riesgo asociado principalmente a factores extrinsecos.

Teniendo en cuenta los multiples factores que inciden en las fracturas de cadera
relacionadas con caidas, el conocimiento de las circunstancias que las rodean -desde el
ambiente en el que se producen al estado de salud del adulto mayor al momento del accidente-
se vuelve relevante a fin de establecer medidas preventivas. Leavy y cols. (2015), enfocaron
su estudio descriptivo mixto, con una muestra conformada por 129 mayores de 55 y menores
de 97 anos con fractura de cadera confirmada por radiografia ingresados en un hospital sueco
durante el periodo comprendido entre agosto de 2009 y junio 2010, capaces de recordar la
caida, describirla y con demencia descartada por el Mini-Mental, a indagar en profundidad en
todas ellas. En este contexto, descubrieron que en relacion a la actividad al momento de la
caida, el cambio de posicion afectd a un 24, 19% de la muestra, y el estar de pie aun 16, 13%,
pero que la mayor parte sucedieron durante la marcha (71, 57%). Sobre la naturaleza de la
caida las proporciones fueron similares, incidiendo tanto factores fisiologicos (35, 28%) como
ambientales (32,26%), difiriendo de Masoni ef al., lo que podria deberse a la localizacion de

la poblacion de estudio.

En cuanto a las causas por las que la fractura de cadera afecta a los adultos mayores
Ercolano ef al. (2012) ensaya una respuesta: “la priorizacion del tratamiento de la enfermedad
cardiovascular por sobre el tratamiento de la osteoporosis en el grupo etario mas afloso podria
ser un factor que contribuya con el mayor nimero de fractura de cadera en esta poblacion”
(p-9). Sin embargo, parece no existir un unico causal, porque la pérdida de masa Osea
generalmente es acompafnada por la disminucion de fuerza muscular y de agudeza visual,

ademas del consumo de medicacion con efectos hipotensores.

Respecto a las consecuencias de la fractura de cadera, la mortalidad es la més severa.
Etxebarria-Foronda (2013) afirma que la tasa de mortalidad de los pacientes que sufren
fractura de cadera duplica a la de los adultos mayores sin fractura. Ademas, segun la
Secretaria de Salud del Gobierno de México (2008) “25% de los adultos mayores que sufren

fractura de cadera mueren en los siguientes seis meses” (p.10).

Negrete-Corona, Alvarado-Soriano y Reyes-Santiago (2014), mediante un estudio

observacional de casos y controles de tipo longitudinal, retrospectivo, descriptivo y
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comparativo intentaron establecer la fractura de cadera como factor de riesgo de mortalidad
en adultos mayores y hallaron que la mayor causa de mortalidad entre los casos fue la sepsis,
atribuida a diversas causas relacionadas con el procedimiento quirtrgico. Por otra parte,
Quesada y cols. (2011) hallaron, mediante un estudio de similar metodologia, realizado con
una muestra de 244 personas y en un solo centro, que la desorientacion, la bronconeumonia y
las escaras de decubito, fueron las complicaciones mas frecuentes entre pacientes adultos

mayores con fractura de cadera.

Otro dato no menor a tener en cuenta es que aproximadamente la mitad de los adultos
mayores que eran independientes antes de padecer una fractura de cadera no podra recuperar
su estilo de vida habitual, y el 10% ni siquiera regresara a su hogar tras la fractura, debiendo
alojarse principalmente en residencias de larga estadia, al menos durante el tiempo que dure

su completa recuperacion (Mufioz et al., 2008).

Entre los sintomas mas claros de esta lesion aparece el dolor intenso tras la caida, tanto en
cadera como en muslo, acompafiado de la incapacidad de movilizar la extremidad afectada,
que incluso podra presentar rotacion externa o interna y tener menor longitud que la otra

pierna si la fractura es completa.

El diagnéstico de fractura de cadera, incluso en su presentacion asintomadtica, suele ser
sencillo. Mediante un examen fisico y una placa radiografica de la zona afectada (vistas
anteroposterior y lateral de la pelvis) puede confirmarse la fractura, aunque en los casos en
los que no existe desplazamiento pueden no observarse cambios en la RX simple y suele ser

necesario probar la sospecha con TC o RM.

En lo que refiere al tratamiento para tratar las fracturas de cadera en adultos mayores,
existen dos opciones: el quirurgico y el conservador. Handoll y Parker (2008) comparan
ambos. Llevan adelante la revision de ensayos disponibles en diferentes bases de datos para
arribar a la conclusion de que, de existir la posibilidad de elegir entre ambas opciones, la
cirugia reportara mayores beneficios vinculados al tiempo de permanencia en el centro de
salud y disminuyendo la probabilidad de que exista una consolidacion de la fractura con

acortamiento de la extremidad inferior.

Con relacion a la rehabilitacién posterior a la intervencion quirdrgica, las medidas

dependen del centro y de los especialistas que atiendan al paciente, podra estar a cargo de

19



traumatologos y/o geriatras dentro del hospital o la rehabilitacion multidisciplinaria se
realizara en domicilio, para evitar internacion prolongada (Handoll et al. , 2009). Sobre las
bondades de las diferentes estrategias de movilizacion como el reentrenamiento de la marcha
con cinta, la estimulacion neuromuscular o los programas de ejercicios de fortalecimiento de
cuadriceps, no se han hallado pruebas que demuestren las utilidad de unas por sobre la otras y

se estd a la espera de nuevas investigaciones sobre este particular (Handoll ez al., 2003).

Para la prevencion de fractura de cadera las recomendaciones son similares a las
prescriptas para evitar caidas. Sin embargo, para los casos en los que todas las medidas
preventivas no sean suficientes la bibliografia sugiere el uso de protectores de cadera,
aunque Santesso y cols. (2014), en su revision para Cocharane Library, no hallaron estudios
que mostrasen beneficios significativos de su uso, ni en adultos mayores institucionalizados ni
entre aquellos que viven en la comunidad, e incluso reportaron que entre los primeros podrian

aumentar levemente las posibilidades de padecer una fractura de pelvis.

2.4. Hiponatremia leve como factor predisponente y desencadenante de fractura de
cadera

Tal como se ha expresado, la hiponatremia leve en si misma puede provocar tanto un andar
inestable como deterioro cognitivo -ambos reversibles cuando se controlan los niveles de
sodio sérico- que resulten en caidas (Ayus et al., 2012 ; Gankam Kengne et al., 2008; Hoorn
etal.,2011; Howe et al., 2011; Kinsella et al., 2010). Por otra parte, bajos niveles de natremia
pueden incidir en la densidad 6sea, traduciéndose en un aumento de osteoporosis, con la
consiguiente fragilidad que ésta trae aparejada (Figura 2). Asi, el adulto mayor con
hiponatremia que pierde el equilibrio, cae, y tiene una baja densidad 6sea, presenta grandes

probabilidades de padecer, como consecuencia del traumatismo, una fractura de cadera.

En un estudio reciente, Rittenhouse y cols. (2015) notaron que de las 2370 admisiones por
trauma geriatrico durante el periodo comprendido entre 2008 y 2011, 1841 personas, es decir
un 77.7%, fue ingresada por caidas, y 293 de estos pacientes (12.4%) fueron diagnosticados
con hiponatremia. Los hallazgos de Barsony et a/. (2011) fueron muy similares. En su
documento refieren a una investigacion de casos y controles de pacientes asintomaticos con

hiponatremia cronica cuyos resultados deben tenerse en cuenta dado que “incluso la
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hiponatremia leve se asocié con un indice de probabilidades 67 veces mayor para caidas en

comparacion con los controles normotremicos” (p. 10864).

Siguiendo la misma linea, Renneboog et al. (2006) también hall6 una asociacion entre la
hiponatremia crénica leve y el riesgo de sufrir caidas relacionadas con el déficit de atencion y
las alteraciones de la marcha. El estudio de casos y controles, que duré 3 afios, permitié
identificar un mayor indice de caidas entre los 122 casos que se ajustaron a los criterios de
inclusion, comparados con los 244 pacientes que sirvieron como controles y a los que se
selecciond cuidadosamente intentando incluir en la muestra personas con otros factores de
riesgo para caidas, como la hipotension y el consumo de medicamentos. Los pacientes fueron
sometidos a un test para evaluar la marcha (paso en tandem) y a pruebas de alcohol y de

atencion. En este ultimo caso,

La mayoria de las alteraciones aparecieron en las siguientes pruebas: alerta fasica (que es uno de
los mas fuertes marcadores de atenuacion de la atencion general), comparacion intermodal, y
Go / No Go. En la hiponatremia, la respuesta de las 8 pruebas se prolong6 en 58 milisegundos
comparado con sodio sérico normal (P .001). [...] 5 de 8 pruebas, tanto visuales como auditivas,
fueron afectadas por la hiponatremia. (Renneboog et al., 2006, p.5-6)

Lobo-Rodriguez y cols. (2016) también abordaron la problemdtica en esta poblacion
tomando una muestra de 206 pacientes del Hospital General Universitario Gregorio Marafion
de Madrid para llevar adelante su estudio de casos y controles. Sin embargo, los autores
afirman que en los hospitales de su entorno se mide el riesgo de caidas mediante escalas, y
que “la mas utilizada es la Escala de Valoracion de Riesgo de Caidas de Downton, que no
incluye la hiponatremia aguda entre los items valorados” (Lobo-Rodriguez et al., 2016,
p.293), lo que indica que aun falta difusion de esta causal y actualizacion de las escalas, para
asegurar la prevencion y el tratamiento oportuno. De todos modos los resultados obtenidos
por este equipo no difieren de los de otros estudios, hallando una relacion entre hiponatremia

y caidas, también en este entorno controlado, donde la pérdida del equilibrio y el consecuente

traumatismo no pueden atribuirse a factores extrinsecos.

Por otra parte, mas alld de la proliferacion de estudios internacionales donde se plantea la
relacion entre hiponatremia-caidas-fracturas de cadera, en la Argentina, el “Programa de
prevencion secundaria en pacientes con fractura de cadera” propuesto por el Hospital Italiano
de Buenos Aires en 2011, omite la indicacion de andlisis para conocer los niveles de sodio

sérico cuando enumera los pasos a seguir para la evaluacion basal del paciente que ingresa al
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centro de salud por fractura de cadera. Y las “guias argentinas para el diagndstico, la
prevencion y el tratamiento de la osteoporosis 2015” también lo hacen, proponiendo la
ejecucion de diversas mediciones de laboratorio como cortisol sérico, TSH sérica y PTH
sérica para descartar causas de osteoporosis secundaria, pero pasando por alto los controles de

natremia (Schurman et al., 2017).

En cuanto a la relacion entre hiponatremia leve y el riesgo de fracturas, Gankam
Kengne y su equipo (2008) se dispusieron a estudiarla en pacientes ambulatorios adultos
mayores entre enero 2003 y diciembre de 2006 ingresados a un hospital universitario en
Bélgica luego de una caida reciente —dentro de las 2 horas posteriores al hecho-, con valores
de natremia disponibles y con un diagnodstico de fractura. La investigacion de casos y
controles incluyé a 513 unidades de muestra. Se encontr6 que los casos padecian
hiponatremia principalmente por el consumo de firmacos (36% de diuréticos, 17% de
antidepresivos’) o como resultado del sindrome de secreciéon inadecuada de la hormona
antidiurética (SIADH) (37%). De acuerdo a sus resultados, también en este caso la relacion
entre hiponatremia y la fractura 6sea podria explicarse por la pérdida del equilibrio y las
alteraciones en la concentracion, y aunque los casos presentaron bajos niveles de sodio sérico,
los investigadores no recogieron datos relacionados con la densidad dsea ni plantearon

hipdtesis relacionadas con la fragilidad dsea y la hiponatremia.

Quienes ahondaron en la relacion entre hiponatremia y fractura fueron Afshinnia y cols.
(2015). Este equipo propuso reevaluar la asociacion entre el desbalance electrolitico y la
osteoporosis en diversos sitios anatomicos, teniendo en cuenta ademas la edad de los
pacientes. Mediante un estudio transversal y observacional, y recolectando datos en un solo
centro -unidad de pacientes ambulatorios de la Universidad de Michigan-, durante un periodo
comprendido entre 2001 y 2013, arribaron a la conclusion de que una mayor duracion de la
hiponatremia se asociaba directamente a una mayor probabilidad de padecer osteoporosis
tanto en la cadera como en el cuello femoral y en la zona lumbar, y los més afectados eran los

pacientes menores de 55 afios. Esto se deberia a que

° En Sandhu et al. (2009), el descubrimiento més relevante estuvo asociado a la cantidad de pacientes con
hiponatremia y fractura de cadera que consumia antidepresivos al momento del trauma (24,2%), lo que refuerza
el planteo de poner especial atencion no solo en los diuréticos, sino también en esta clase de medicamentos.
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[...] la hiponatremia cronica leve podria actuar de forma aditiva o sinérgica con otras causas de
pérdida 6sea que ocurren comunmente con el envejecimiento, contribuyendo asi a morbilidad y
mortalidad en este creciente segmento de la poblacion. (Verbalis ez al, 2010, p.562)"

A su vez, “La probabilidad de sufrir una caida por fractura se incrementa progresivamente
con la disminucion de la densidad mineral del hueso u osteoporosis” (Séculi Sdnchez et al.,
2004, p.189), con todos los riesgos que, como se ha visto, una caida a nivel trae consigo para
el adulto mayor, dando lugar a un circulo vicioso con consecuencias muchas veces fatales,
porque el paciente con bajos niveles de sodio sérico ante una caida, independientemente de si
sufre o0 no una fractura, puede presentar ademas otras complicaciones. Kuo y cols. (2017)
intentaron, mediante un estudio retrospectivo que incluyo la revision de registros desde enero
de 2009 a diciembre de 2014 en un centro de trauma de Taiwan, evaluar la presentacion
clinica de la hiponatremia en pacientes adultos de entre 20 y 64 afios (n=125) y adultos
mayores ingresados por caidas a nivel del suelo (n = 492) comparandolos ademas con
pacientes adultos mayores sin hiponatremia (n = 2002). Los pacientes que superaban los 65
afos tuvieron mayores probabilidades de ser intubados, asi como de permanecer mayor

cantidad de dias hospitalizados, y de hacerlo en la UCI, e incluso presentaron mayores tasas

de mortalidad (OR: 2.5, IC del 95%: 1,53 - 3,96; p <0.001).

' Tal como afirman Ayus y Moritz (2010),

[...] estos datos indican que las anomalias 6seas deben sumarse a las complicaciones de la hiponatremia
cronica. La hiponatremia en si misma puede llevar a la disminucion de la densidad mineral dsea con el
aumento de la fragilidad 6sea. Cuando los huesos son débiles y existen anomalias de la marcha como
resultado del deterioro neurolégico secundario a la hiponatremia, estos dos factores funcionan de manera
aditiva [...] (p.168)
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3. Material y métodos

3.1. Tipo de estudio

La presente investigacion puede encuadrarse dentro de lo que se denomina disefio
descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal y, como se ha mencionado antes, puede

definirse como un estudio de prevalencia.

Es menester ademas resaltar que se trata de un andlisis secundario de los datos
recolectados en primera instancia por Masoni y cols. para su investigacion publicada en el afio
2007, durante el estudio que gird en torno a los factores de riesgo para osteoporosis y

fracturas de cadera.

3.2. Sitio donde se realizo la investigacion

El lugar elegido para llevar adelante la revision de historias clinicas fue el Policlinico
PAMI II, nosocomio de segundo nivel de complejidad, sito en calle Olivé 1159, en la zona
norte de la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe. Los profesionales que alli trabajan
cuentan con una amplia experiencia en la atencion de pacientes adultos mayores con un

abordaje interdisciplinario de cada patologia.

3.3. Muestra

La muestra estuvo conformada por 151 pacientes hospitalizados con fractura de cadera. Y
la segunda revision de historias clinicas fue realizada en el periodo comprendido entre junio

2014 a julio 2017.

Se incluyeron adultos mayores de 65 afios de ambos sexos ingresados por guardia médica
después de sufrir una caida. Se excluyeron aquellos pacientes cuyas historias clinicas no
contaran con datos relacionados con consumo de diuréticos al momento de la caida. Se

considerd deseable, aunque no fue motivo de exencion de la investigacion, contar con valores

24



de natremia de las unidades de muestra disponibles y previos a cualquier intervencion

(administracion de medicamentos o fluidos).
3.4. Instrumentos y técnicas para la recoleccion de datos

El trabajo de campo -revision de historias clinicas- fue realizado integramente por el
investigador para garantizar la veracidad de la informacion durante el periodo antes

mencionado

Para el registro de informacion de las unidades de muestra se confeccion6 una tabla con
cuatro columnas que permitio al investigador completar datos epidemioldgicos (sexo, edad),
datos personales (nombre y apellido, dado que era preciso poder corroborar los datos en caso
de dudas)'' y valores de natremia al momento del ingreso al nosocomio y consumo de
diuréticos'*.Con el fin de mantener un ordenamiento sistematico, cada fila fue destinada a un

paciente diferente.

3.5. Analisis estadistico: resultados

Para la consecucion de los objetivos cuantitativos planteados al inicio se utilizo estadistica
descriptiva. Se obtuvieron media aritmética y desvio estandar. Los resultados arrojados por el

analisis fueron vertidos en tablas y graficos con la intencion de facilitar la lectura.

La muestra estuvo conformada por 118 mujeres (78,14%) y 33 hombres (21,86%)
(Grafico 2) de entre 65 y 90 anos (82,78 + 4,73). Sin embargo, los pacientes menores de 70
afios representaron apenas el 1,98 % del total, siendo la franja etaria mas importante la
comprendida por las unidades de muestra entre los 80 y los 89 afios (113 personas, es decir, el

74,83 %) (Grafico 1 y Tabla 2).

Entre todos los pacientes ingresados por fractura de cadera al 76,83 % se le solicitaron
mediciones de sodio sérico dentro de los exdmenes de evaluacion inicial, del 23,17% (35
personas) restante se desconocen los valores de natremia, infiriéndose que no se hallan
registrados en sus respectivas historias clinicas porque no fueron requeridos en el momento

del ingreso por guardia médica.

11 . . . .
Para preservar la identidad de los pacientes se excluye esta columna en el anexo correspondiente.
12 . .y ..
Para consultar la informacién completa remitirse al Anexo I
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Los pacientes con hiponatremia de sexo femenino alcanzaron el 79,59%, conformando los
del sexo masculino el 20,41 % restante. En cuanto a la severidad de la hiponatremia en los
pacientes con esta alteracion electrolitica, el 81,63% presentaron hiponatremia leve (130-134
mEqg/L), el 16,32% hiponatremia moderada (125-129 mEgq/L) y s6lo un 2,05% padecieron
hiponatremia grave (<125 mEqg/L.). Como descubrimiento relevante puede resaltarse que
entre los pacientes que registraron valores normales de natremia, el 14,92 % present6 valores

limite (135 mEq/L) y el 4,63 % presentd hipernatremia'” (Graficos 3 y 5).
qL)y p p

De todos los sujetos ingresados por fractura de cadera, el 32,44% present6 hiponatremia, el
27,15% declard consumir diuréticos al momento de la caida (70,74% mujeres y 29,26%
hombres), y entre aquellos que consumian esta clase de medicamentos un 34,69% presento
indices de natremia por debajo de los valores normales (el 82,35% pertenecian al sexo

femenino y el 17,65% al masculino) (Grafico 4 y Tabla 1).

La presencia de hiponatremia por franja etaria fue aumentando de manera directamente
proporcional a la cantidad de pacientes perteneciente a cada una de ellas que conformaron la
muestra. Asi, se evidencié un incremento del valor relativo del desbalance entre adultos
mayores cuya edad estuvo comprendida entre los 80-84 afios (32,65%) y entre los 85-89 afios
(55,01%), y un menor nimero de individuos con hiponatremia menores de 70 afios (2,04%) y

entre los 70-74 afios (2,04%) (Tabla 2).

Finalmente, la prevalencia de fractura de cadera en pacientes adultos mayores con
hiponatremia y consumo regular de diuréticos ingresados por guardia médica en el transcurso

de un ano fue del 11,2%.

3.6. Discusion

Los resultados obtenidos para todas las categorias analiticas fueron los esperados de

acuerdo con los registrados por la literatura en estudios similares.

" El valor de corte (145 mEq/l) se definié de acuerdo con Medina Orjuela, miembro asociado de la Asociacion
Colombiana de Endocrinologia. Para mas informacion, remitirse a .<https:/www.endocrino.org.co/wp-
content/uploads/2015/12/3. Hipernatremia.pdf>.
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La conformacion de la muestra concuerda con Ercolano y cols. (2012), OMS (2007),
Masoni y cols. (2011) y Renneboog y cols. (2006), entre otros, dado que el mayor porcentaje

de pacientes con fractura de cadera tras caida corresponde a mujeres mayores de 65 afios.

Como se ha visto, también los pacientes de sexo femenino diagnosticados con hiponatremia
alcanzaron casi el 80% del total, reafirmando lo sugerido por la bibliografia: la incidencia de
este desbalance electrolitico es considerablemente mayor entre las ancianas (Afshinnia et al.,
2015; Ayus y Arieff, 1999; Burguera et al., 2011; Cumming et al., 2014; Filippatos et al.,
2017; Gankam Kengne et al., 2008; Kuo et al., 2017; Pérez Romano y Lépez de Brinas,
2011; Usala et al., 2015).

Por otra parte, la hiponatremia se asocid con el 32,45% de todos los casos de fractura de
cadera durante el periodo, por lo que se confirma lo planteado por diversos autores: la
hiponatremia, aiin en su presentacion mas leve, no debe considerarse una condicion benigna y
es preciso actuar en consecuencia (Hoorn et al., 2011; Kinsella ef al., 2010; Renneboog et al.,
2006; Rosero Olarte, 2011; Verbalis et al., 2010). Ademas, el porcentaje de afectados
podria variar si se contase con los valores de natremia de todos los pacientes con fractura de
cadera, cifra considerablemente superior a la arrojada por el estudio de Gankam Kengne ef al.

(2008), que registrd un 9.2%.

En este sentido, la falta de mediciones de natremia en una porcion tan amplia de la muestra
(23,17%) deberia poner en estado de alerta a la comunidad médica y traducirse en nuevos
protocolos de actuacion, teniendo en cuenta que, tal como afirma Mufioz ef al. (2008), los
desequilibrios hidroelectroliticos deben corregirse previo tratamiento quirdrgico, que

generalmente es el escogido por sobre el conservador.

Por otro lado, de acuerdo con Usala ef al. (2015), las probabilidades de sufrir una fractura
de cadera se incrementan de manera inversamente proporcional a los niveles de sodio sérico,
sin embargo, los pacientes con hiponatremia leve dentro de la muestra fueron mas numerosos

que aquellos con hiponatremia grave.

En cuanto a la prevalencia de la hiponatremia, coincide con la estimada por Cumming et
al., (2014): 11,2 % y 13.4%, respectivamente. Asimismo, el consumo de diuréticos como
probable factor causal es compatible con otros estudios similares (Ayus et al., 2012; Ayus y

Moritz, 2010; Burguera et al., 2011; Cohen y Townsend, 2012; Filippatos et al., 2017;
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Gankam Kengne et al., 2008; Hix ef al., 2011; Hoorn et al., 2011; Hwang y Kim, 2010;
Kinsella, et al. 2010; Liamis et al., 2016; Pérez et al., 2005; Rosero Olarte, 2011).
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4. Conclusiones

La presente investigacion pone en evidencia una vez mas el problema que representan las
caidas en adultos mayores, ya que muchas de ellas resultan en fractura de cadera, siendo la

hiponatremia un factor predisponente y desencadenante para ambas.

En relacion a las limitaciones del estudio, el disefio retrospectivo ha impedido contar con
datos de los que hubiese sido necesario disponer, como valores de glucemia, historial de
caidas durante el ultimo afio, tiempo de consumo de diuréticos y otros estudios para
determinar la densidad 6sea de las unidades de muestra al momento del ingreso por guardia
médica que hubiesen permitido al investigador el planteo y la demostracion de nuevas

hipotesis.

El hecho de que la observacion se limitase a un solo centro y que s6lo el 76,82% de los
pacientes incluidos contase con los valores de sodio sérico en sus historias clinicas podria
incidir en los resultados. El tamafio y la composicion de la muestra impiden ademas la

extrapolacion de €stos a poblaciones mas amplias.
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5. Sugerencias y recomendaciones

Crear conciencia en el adulto mayor y en su entorno de la importancia de la
prevencion de caidas en el hogar, brindando toda la informacién necesaria para volver
el ambiente seguro.

Dado que las caidas pueden suceder a causa de factores extrinsecos también dentro de
los hospitales se sugiere el disefio de un protocolo para la prevencion de accidentes,
especialmente en los centros destinados a la atencion de adultos mayores.

Implementar en la consulta el uso de escalas actualizadas para la deteccion del riesgo
de caidas, especialmente cuando se trate de pacientes con caidas reportadas el tltimo
afio.

En adultos mayores con confusion y marcha inestable, se considera indispensable la
revision de los niveles de sodio mediante analisis clinicos para detectar la presencia de
hiponatremia.

La hiponatremia leve no debe ser minimizada, se debe enfatizar en la poblacion
médica de la estrecha relacion existente entre bajos niveles de sodio sérico y fractura
de cadera.

La reduccion de la polifarmacia, y especialmente la prescripcion de diuréticos y
antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina cuando no son
indispensables para el paciente, pueden contribuir a evitar la hiponatremia iatrogénica.
En el caso de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina se podria
reemplazar fluoxetina por paroxetina por tener menor impacto en el balance
hidroelectrolitico.

El demostrado efecto beneficioso de las tiazidas sobre la densidad o6sea vuelve
necesario reevaluar el uso de este diurético para el tratamiento de adultos mayores
hipertensos y con alta probabilidad de padecer una fractura de cadera.

Aun asi, las tiazidas deben ser administradas con moderacion y bajo estricta vigilancia
del profesional recomendando periddicos analisis de laboratorio para medir los niveles
de natremia.

La correccion de la hiponatremia cronica en adultos mayores debe hacerse de manera

paulatina y siempre acompafiada de controles frecuentes.
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7. Anexos
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I.

Instrumento de recoleccion de datos. Registro completo de participantes

SEXO NATREMIA MEQ/L CONSUMO DIURETICOS EDAD
F 140 NO 85
M 140 SI 84
F 130 NO 87
F NO TIENE NO 87
F NO TIENE NO &3
F NO TIENE NO 78
F 133 SI 84
F 138 SI 79
F 135 NO 86
F NO TIENE NO 83
F 132 SI 86
F 130 NO 88
F 136 NO 85
F 130 SI 86
F 126 NO 89
F 137 NO 86
F 145 NO 80
F 134 NO 73
M 129 NO 86
F 143 SI 81
M 125 SI 88
F 138 NO 80
F 132 NO 86
F 141 SI 81
F 134 NO 82
F 132 SI 86
M 135 NO 87
M 136 SI 82
F 138 NO 78
F 134 NO 93
F 139 NO 81
M 134 NO 89
F NO TIENE NO 83
M NO TIENE NO 84
M 142 NO 84
F 132 NO 85
F 136 NO 87
F 140 SI 75
F 132 NO 83
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F 147 NO 79
M 144 NO 85
F 137 NO 69
M 133 SI 88
F 135 SI 80
F 139 NO 82
M 137 SI 80
M 135 NO 88
M NO TIENE SI 82
M 142 NO 78
M 123 NO &9
F NO TIENE NO 93
M NO TIENE SI 85
M NO TIENE NO 77
F 134 NO 87
M 141 SI 79
F 133 NO 82
M 138 NO 83
F 132 SI 89
F NO TIENE NO 78
M 137 NO 86
F 135 NO 89
F 145 NO 80
F 130 NO 87
F 143 NO 79
F 142 NO 74
F 134 NO 81
F NO TIENE NO 85
F NO TIENE NO 85
F NO TIENE NO 87
F 149 NO 83
F 143 NO 77
F 133 SI 84
F 135 NO 66
F NO TIENE NO 78
F 132 NO 87
F 141 NO 89
M 139 NO 81
F NO TIENE NO 81
F 138 NO 83
F NO TIENE NO 76
M NO TIENE NO 85
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F NO TIENE NO 78
F 131 NO 88
M 130 SI 84
F 129 SI 80
F 126 NO 85
F 141 NO 78
F 137 SI 85
F 132 SI 80
F 140 SI 82
F 136 SI 85
F NO TIENE NO 79
F 143 NO 80
F 134 NO 92
F 133 NO 84
M NO TIENE SI 81
M 130 NO 80
F NO TIENE NO 75
F 146 NO 86
F 130 SI 81
F NO TIENE NO 93
F 134 NO 87
F NO TIENE NO 76
F 142 NO 80
F NO TIENE NO 74
F 127 NO 89
F 137 SI 84
F 148 SI 81
F NO TIENE NO 84
F 138 NO 82
M 134 SI 85
F 148 SI 77
F 148 NO 84
F NO TIENE NO 78
F 135 NO 79
F NO TIENE NO 80
F 141 NO 77
F 139 NO 74
F 142 NO 86
F 132 SI 80
F 133 NO 88
F NO TIENE SI 83
M 134 NO 87
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F 137 NO &9
F NO TIENE NO 76
F 134 SI 78
M 142 NO 82
M 128 NO 88
F 132 SI 85
F 135 NO 87
F 135 SI 83
F 138 NO &9
F 144 NO 85
F 133 SI 82
F 133 NO 68
F 137 NO 78
F NO TIENE NO 81
F 146 NO 76
F 130 NO 85
F 130 SI 89
M 135 SI 85
F 127 SI 81
F NO TIENE NO 86
F 137 NO 80
F NO TIENE SI 80
M NO TIENE NO 84
F NO TIENE NO 86
F 137 NO 90
M 137 NO 80
F 136 NO 87
M 132 NO 83
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II. Graficos

mhMenoms da 70afios  m70-74 @75-79 mB0-84 @85-88 pMayoms 90

5 Paciantes 3 Paciertes

Grdfico 1. Pacientes ingresados con fractura de cadera secundaria a caida. Distribucion por edad.

Grdfico 2. Pacientes ingresados con fractura de cadera secundaria a caida. Distribucion por sexo.
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Grdfico 3. Resultados arrojados por mediciones de natremia al momento del ingreso al nosocomio.

Grdfico 4. Pacientes con fractura de cadera secundaria a caida con hiponatremia y consumo de diuréticos.

Distribucion por sexo.
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Grdfico 5. Severidad del grado de hiponatremia en pacientes con fractura de cadera secundaria a caida.
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I11. Tablas

N° pacientes

Valores de natremia consumo diuréticos por sexo Total Total valor
en mmol/l. Femenino Masculino Valor relativo

SI | NO | SI | NO absoluto (%)
123 1 1 0,66
125 1 1 0,66
126 2 2 1,32
127 1 1 2 1,32
128 1 1 0,66
129 1 1 2 1,32
130 3 4 1 1 9 5,96
131 1 1 0,66
132 6 4 1 11 7,28
133 2 6 8 5,29
134 1 7 1 2 11 7,28
135 2 6 1 1 10 6,62
136 1 3 1 5 3,31
137 2 6 1 2 11 7,28
138 1 5 1 7 7,28
139 3 1 4 2,64
140 2 1 4 2,64
141 1 3 5 3,31
142 3 3 6 3,97
143 1 3 4 2,64
144 1 1 2 1,32
145 2 2 1,32
146 2 2 1,32
147 1 1 0,66
148 2 1 3 1,98
149 1 1 0,66

TOTAL 26 66 8 16 116 76,82%*

*El 23,17% faltante de la muestra esta representado por 35 personas en cuyas historias clinicas se ha omitido el

valor de natremia al momento del ingreso al sanatorio.

Tabla 1. Valores de natremia y consumo de diuréticos en pacientes adultos mayores con fractura de cadera

secundaria a caida incidental. Distribucion por sexo.
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Pacientes por franja etaria | Pacientes con hiponatremia por
franja etaria
Edad Valor Valor Valor Valor
en afos Absoluto | Relativo (%) Absoluto Relativo
(%)
Menores 70 3 1,98 1 2,04
70-74 4 2,64 1 2,04
75-79 26 17,21 2 4,08
80-84 56 37,08 16 32,65
85-89 57 37,74 27 55,01
Mayores 90 5 3,31 2 4,08
151 100 49 100

Tabla 2. Pacientes con hiponatremia por franja etaria.
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IV. Figuras

CAIDA

Descartar inicialmente: problemas visuales, desacondicionamiento fisico, enfermedad
misculo-esquelética o neuroldgica que  dificulte la marcha wo el balance
(parkinsonizsmo, demencia, neurcpatia, artritis reumatoide, etc.). Problemas en los piss
{ufias largas, deformacion de los dedos, etc.) e importante descartar la presencia de
factores extrinsecos.

|

Descartado lo anterior, investigue:

4' Pérdida del estado de conciencia l_

o] o]

Investigar trastomos i Hubo debilidad sdbita? iHubo
cardiacos (amitmias vértigo?

y trastomos valvulares)

¥ neurologicos Sﬂ
(enfermedad vascular i Hubo sensacion
cerebral, o sindrome de mareo al EEI
convulsiva). cambiar de
Descartar patolegia posicién?
imcipients
(trastomo hidroglectrolitico,
proceso infeccioso, Deccartar
sangrado de fubo patologia
digestivo). [SZI vestibular

Buscar medicamentos
hipotensores, o
descartar

hipotension ortostatica,
o posprandial.

Figura 1. Diagnostico etologico de las caidas. OPS/OMS (2002). Caidas. Guia de diagndstico y manejo. En Guia
Clinica para Atencion Primaria a las Personas Adultas Mayores. Washington, Estados Unidos: Organizacion

Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud. p.170. [Grafico]
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Hiponatremia

;Mecanismo de deteccion de sodio?

v

l Consumao de acido ascorsico

OSTEOCLASTOS

./l-". \.'
Al

|
v mJ

1 Estrés oxidativo

OSTEOBLASTOS

-

L

I.I'

v

¢ Reparacion de la microfractura
deficiente?

T Resorsion 6sea

v

! DMO

v

Calidad ésea? l

¥

| Fortaleza ésea

Figura 2. Mecanismo de la enfermedad 6sea inducida por hiponatremia. Ayus, J.C., Negri, A.L., Kalantar-
Zadeh, K. y Moritz, M.L. (2012). Is chronic hyponatremia a novel risk factor for hip fracture in the elderly?

Nephrol Dial Transplant, 27, p. 3729[Gréafico].

55



Hiponatremia: clasificacion y diagndstico diferencial 7

Exceso de May Hel ‘

}

T1 Agua corporal total
Ma total normal o

4 N

Slndfrqt{re Insuficiencia
Netrotico. renal aguda
Inzsuficiencia y oronica
cardiaca
Cirrosis

Concentracion Concentracion
urinaria de sodic urinaria de sodic
< 10 mmal = 20 mmelA

\/

Restriccicn de
agua vy sodio

Figura 3. Causas de hiponatremia y manejo basico. SIADH: sindrome de secresion inadecuada de hormona
antidiurética. Martinez, J.M. (2010). Hiponatremia: clasificacion y diagnostico diferencial. Endocrinol Nutr, 57
(2), p.7. [Grafico]
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Sintomas moderados/leves
y/o Hiponatremia > 48 h
Asegurar aporte minimo de 5 g/dia de NaCl via oral

([Na*,] 2 120 mmol/L)

{Na*,+K" )/Na’, < 0,5' (Na'+K')/Na', = 0,5-1' | (Na'+K')/MNa’, > 1°

"~ RESTRICCION HIDRICA RESTRICCION HIDRICA
< 1.000 cc/dia’ } < 500 cc/dia’

No eficaz sl incremento [Na',] < 2 mmol/L en 24 horas
en 2 dias consecutivos

Restr. Hidrica
No Factible®

\J TOLVAPTAN*

Interrumpir Restriccion Hidricats 15 mg/dia

Incremento [Na',] > 5 mmol/L

*7’ Valorar a las 6 horas®

Valorar a las 12-24 horas™
Valorar suspender tratamiento y accion correctora T

—

Incremento [Na',] < 5 mmoL/L
desde el inicio

para evitar SD0: c : " Ty
e omprobar incremento [Na’,] y clinica:
- * Aporte hidrico Incremento [Na' ] < 0,4 mmol/Lh
* Suero glucosado 5% (6 mL/kg/h durante 2 horas) y
y medir natremia a las 2 horas Na*;] < 128 mmol/L
0

* Desmopresina 2 meg SC o IV cada 6 horas
* Omitir la siguiente dosis de tolvaptan

Incremento [Na',] < 8 mmol/L

desde el inicio

Valorar la dosis de TOLVAPTAN segtin respuesta® (si [Na’,] < 135 mmol/L) ‘_I

" TOLVAPTAN*
30 mg/dia

Valorar a las 24 horas
LTSS

| Incremento [Na',] < 5 mmol/L

TOLVAPTAN* Continuar TOLVAPTAN
60 mg/dia

30 mg/dia

Seguimiento a las 24 horas

' Furst H, etal. Am J Med Sd 2000; 319 (4): 240-244

* Por nutricidn parenteral u otros aportes hidrices que hacen imposible el uso de restriccion hidrica o intolerancia por el paciente

* Valorar furcsemida si Osmo, =350 mOsm/kg

* Bl paciente deberd poder beber sin limitaciones

“ Ver advertencias en pagina 6 de este documento

* Evaluar iones en sangre; Osmolalidad plasma/orina

" Bualuar diuresis e ingesta liquida cada 6 horas. Si balance excesivamente negativo: aplicar medidas comectoras;
especialmente importante en pacientes con [Na™] < 125 mmolL de partida

[Na"}=Concentracion plasmatica de sodio; [Na”] y [K"] Concentracion urinaria de sodio y potasio

SD0 = Sindrome de desmielinizacion osmética; SC = Subcutaneo; IV = Intravencso;

SIADH = Sindrome secrecion inadecuada de la hormena antidiurética o vasopresina

*Ficha téenica tolvaptan (Samsca®). Otsuka Pharmaceutical. Disponible en URL: http:/www.ema.europa.eu. Fecha de accesa: Mayo 2012

Valorar duracion del tratamiento del SIADH
segun etiologia (ver tabla adjunta)

Alta Hospitalaria

Seguimiento a 1 semana
Seguimiento a 2-4 semanas seguin causa
subyacente y a la semana tras la supresion

Figura 4. Algoritmo para el tratamiento de la hiponatremia cronica. Runkle, 1., Villabona, C., Navarro, A., Pose,

A., Formiga, F., Tejedor, A. y Poch, E. (2012). Algoritmo de Tratamiento de la HIPONATREMIA [Grafico]
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