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Resumen

Este articulo, No siendo reciente, si es un tema de actualidad pues presenta los aspectos mas relevantes
concernientes a la Vasopresina (AVP), primer factor condicionante de la fluidoterapia perioperatoria
pediatrica, apoyando la administracion de fluidos isotonicos por via intravenosa en pacientes pediatricos
durante el periodo perioperatorio.

La elevada incidencia de morbilidad/mortalidad asociada a una inadecuada fluidoterapia pediatrica en el
ambito hospitalario ha originado un cambio drastico en la tonicidad de los fluidos administrados por via
parenteral en el nifio.

Los anestesidlogos debemos conocer la fisiologia de la vasopresina/hormona antidiurética/AVP ya que
nuestros pacientes suelen presentar niveles aumentados. La elevada produccion de AVP, junto a la mayor
susceptibilidad neurologica de los pacientes pediatricos a la hiponatremia, nos exige ser mas cuidadosos
con el fluido a administrar para evitar hiponatremias iatrogénicas. Solamente en pacientes determinados y
monitorizados estd indicada la administracion de fluidos hipotonicos. La monitorizacion de la diuresis y
el sodio plasmatico es obligada en pacientes con fluidos parenterales durante periodos prolongados.

Introduccion

arponAT”

Este articulo, No siendo reciente, si es
un tema de actualidad pues presenta los
aspectos mas relevantes concernientes a
la Vasopresina (4VP), primer factor
condicionante de la fluidoterapia
perioperatoria pediatrica, apoyando la
administracion de fluidos isotonicos por
via intravenosa en pacientes pediatricos
durante el periodo perioperatorio.

Los anestesidlogos debemos conocer la
fisiologia de la vasopresina/hormona
antidiurética/AVP ya que nuestros
pacientes suelen presentar niveles
aumentados. La elevada produccion de
de AVP, junto a la mayor susceptibilidad
neuroldgica de los pacientes pediatricos
a la hiponatremia, nos exige ser mas
cuidadosos con el fluido a administrar
para evitar hiponatremias iatrogénicas.
Solamente en pacientes determinados y
monitorizados  estd  indicada la
administraciéon de fluidos hipotdnicos.

La elevada incidencia
morbilidad/mortalidad asociada a una
inadecuada fluidoterapia pediatrica en el
ambito hospitalario ha originado un
cambio drastico en la tonicidad de los
fluidos administrados por via parenteral
en el nifio.
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La monitorizacion de la diuresis y el
sodio plasmatico es obligada en
pacientes con fluidos parenterales
durante periodos prolongados.

Resumen

La hiponatremia es la anormalidad
electrolitica mas frecuente en la
poblacion pediatrica. Es un factor de
comorbilidad de varias enfermedades,
incluyendo sintomatologia
neurologica. La  mayoria de las
hiponatremias intrahospitalarias en
nifos son iatrogénicas,
fundamentalmente por la administracion
de fluidos hipotdnicos en pacientes con
niveles elevados de arginina-

vasopresina.

Se han identificado factores de riesgo en
el desarrollo de la Encefalopatia
Hiponatrémica (EH) (hipoxia,
pacientes con alteraciones del SNC),
pudiendo desencadenarse una lesion
neurolégica con hiponatremia leve.
Igualmente, se han descrito muertes en
adultos y nifios por hiponatremia
iatrogénica. Se propone el uso de
cloruro sédico al 3% para su
tratamiento. La administracion de salino
0,9% de mantenimiento puede prevenir
su desarrollo®. Se muestra cémo
reconocer a los pacientes de riesgo de
sobrecorreccion hiponatrémica y las
medidas a tomar para prevenirlo,
incluyendo el uso de AVP.

Introduccion

La hiponatremia es la anormalidad
electrolitica mas frecuentemente
encontrada en niflos, siendo leve (<135
mEq/L) en un 25% y moderada (<130
mEq/L) en alrededor del 1%. La
complicacion mas grave es la
encefalopatia hiponatrémica (EH).

;. Coémo se desarrolla la hiponatremia?

- La hiponatremia tipicamente resulta de
la combinacion de un exceso de AVP
mas ingesta de agua libre.

Enfermedades asociadas a dificultad de
excrecion renal de agua:

1.- Depleccion del volumen circulante
efectivo:

a) Pérdidas gastrointestinales: diarreas,
vomitos.

b) Pérdidas cutdneas: fibrosis quistica.
c) Pérdidas renales: nefropatia pierde
sal, diuréticos, encefalopatia pierdesal,

hipoaldosteronismo.

d) Estados edematosos: insuficiencia

cardiaca, CirTosis, nefrosis,
hipoalbuminemia.

e) Disminucion de  resistencias
vasculares periféricas: sepsis,
hipotiroidismo.

2.- Diuréticos tiazidicos.
3.- Fallo renal agudo o cronico.

4.- Estados no hipovolémicos de exceso
de ADH:

a) SIADH.

b) Nausea, emesis, dolor, estrés.
c¢) Estados postoperatorios.

d) Deficiencia de cortisol.

5.- Sindrome de secrecidén inapropiada
de ADH nefrogénico.

;Es la hiponatremia asintomadtica una
condicién benigna?

- La hiponatremia asintomdtica en
adultos se asocia con déficits en la
marcha y atencion, caidas y fracturas, y
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una mortalidad aumentada en pacientes
con neumonia, ICC vy enfermedad
hepatica.

- La hiponatremia asintomatica en
neonatos prematuros se asocia con peor
crecimiento 'y desarrollo, pérdida
auditiva neurosensorial y una mayor
ingesta de sodio en etapas mayores.

‘ Hyponatremia ‘

A4
( Cytotoxic cerebral edema ‘

v
{ Increased intracranial pressure ‘

Centrally mediated increased Catecholamine release
vascular permeability

Pulmonary vasoconstriction

Elevated capillary
hydrostatic pressure

Capillary wall injury

-
—

| Non-cardiogenic pulmonary edema ‘

Mecanismo de aparicion del edema pulmonar
no cardiogénico en la EH.

;Cuales son las caracteristicas clinicas
de la EH?

- Los sintomas mas consistentes de la
EH son la cefalea, nduseas y vomitos.

- El edema pulmonar no cardiogénico es
una caracteristica en general no
reconocida de EH.

- EH puede ocurrir en ausencia de
scanner concluyente de edema cerebral.

Sintomas de la EH:

1.- Fases inicial: cefalea, nduseas y
vomitos, letargia, debilidad, confusion,
alteracion del nivel de conciencia,
agitacion, alteracion de la marcha.

2.- Fase avanzada: convulsion, coma,
apnea, edema pulmonar, postura de
decorticacién, midriasis, anisocoria,

papiledema, arritmias, isquemia
miocardica, diabetes insipida central.

;Cuales son los factores de riesgo de
desarrollar una EH?

- Son factores de riesgo mayores: edad
menor de 16 afos, hipoxemia,
enfermedad del SNC.

Factores de riesgo para desarrollar EH:

1.- Regulacion de la regulacion del
volumen cerebral y disminucion de la
perfusion cerebral.

a) Niveles elevados AVP.

b) Esteroides sexuales femeninos.

¢) Hipoxia.

2.- Capacidad craneal disminuida:

a) Niflos menores de 16 afos.

b) Lesiones ocupantes de espacio:
tumores y hemorragias.

¢) Hidrocefalia: malf. Chiari, Dandy
Walker.

3.- Alteraciones del SNC (edema
vasogeénico o citotdxico):

a) Infecciones: meningoencefalitis.

b) Encefalopatia: metabolica
(cetoacidosis diabética,
hiperamoniemia, bilirrubina), hepatica,
isquémica, toxica.

c) Cerebritis.

d) TCE, neurocirugia.

e) Epilepsia.

(Puede prevenirse una hiponatremia
de origen hospitalario?
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- Estudios randomizados y controlados
han confirmado que el CINa 0,9% es
efectivo en la prevencion del desarrollo
de la hiponatremia de origen
hospitalario.!*?

Indicaciones principales de la
administracion _de 0,9% CINa como
fluido parenteral para la prevencion de
la hiponatremia de origen hospitalario:

1.- Alteraciones del SNC.

2.- Estados postoperatorios: ORL vy
traumatologia principalmente

3.- Deplecion de volumen.
4.- Hipotension.

5.- Enfermedad pulmonar: neumonias y
bronquiolitis principalmente.

6.- Hidratacion para quimioterapia.

,Cual es el tratamiento éptimo para
la EH?

- La terapia mas efectiva en el
tratamiento de la EH es el NaCl 3%.
Tratamiento de la  hiponatremia
sintomatica:

1.- Bolo de 2 ml/kg de NaCl 3% en 10
minutos. Maximo 100 ml.

2.- Repetir bolo 1-2 veces hasta que los
sintomas mejoren. Objetivo:
incrementar el sodio sérico en las
primeras 1-2 horas 5-6 mEq/L

3.- Comprobar la natremia tras el
segundo bolo o cada 2 horas.

4.- Si no hay mejoria clinica tras
aumento agudo de 5-6 mEg/L de

natremia, EH no probable.

5.- Suspender bolos adicionales si:

a) paciente sin sintomas: despierto,
obedece a Ordenes, resolucion de
cefalea o nauseas.

b) aumento agudo de natremia de 10
mEq/L en las primeras 5 horas.

c) lacorreccion en las primeras 48
horas no deberia  superar  los 15-20

mEq/L

d) evitar la normo o hipernatremia.

,Quién tiene riesgo de desarrollar
desmielinizacion cerebral?

- Los pacientes hiponatrémicos con
mayor riesgo de desarrollar
desmielinizacion cerebral son aquellos
con enfermedad hepatica, malnutricion,
hipoxia.

- Aumentos mayores de 25 mEq/L del
sodio plasmatico en 48 horas pueden
producir dafio cerebral.

- Los pacientes con hiponatremia aguda
no tienen riesgo significativo de
desarrollar este cuadro.

Factores de rieseo de desarrollar
desmielinizacion en pacientes
hiponatrémicos:

1.- Hiponatremia cronica severa menor
de 115 mEq/L de sodio plasmatico.

2.- Desarrollo de hipernatremia.

3.- Aumento de sodio plasmatico mayor
de 25 mEq/L en 48 horas.

4.- Hipoxemia.

5.- Enfermedad hepatica severa.
6.- Diuréticos tiazidicos.

7.- Alcoholismo.

8.- Cancer.
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9.- Quemaduras graves.
10.- Malnutricion.

11.- Hipokalemia.

12.- Diabetes.

13.- Insuficiencia renal.

.Se puede prevenir una sobrecorreccién
inadvertida de la hiponatremia?

- La desmopresina no se debe suspender
en el manejo de la hiponatremia
inducida por desmopresina.

Conclusiones

La EH es una entidad poco frecuente
con la suficiente relevancia clinica
como para replantear una correcta
fluidoterapia perioperatoria pediatrica.

La practica de administrar fluidos
hipoténicos de modo rutinario a los
pacientes debe eliminarse,
administrandose en su lugar fluidos
1sotonicos.

Las situaciones de aumento de ADH
son frecuentes en el entorno quirtrgico,
siendo un factor importante en la
eleccion del fluido perioperatorio.

Ante cualquier sospecha de
hiponatremia, se deben de tomar las
medidas diagnoésticas y terapéuticas de
modo precoz.

..........
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