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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la severidad del politraumatismo y la
hipernatremia temprana en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital IlI-1
José Cayetano Heredia durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 2022.

Métodos: Se realizé un estudio de tipo casos y controles, retrospectivo en pacientes
politraumatizados. Se evalu6é la relacién de la hipernatremia adquirida en los
primeros 7 dias de ingreso al nosocomio y la severidad del politraumatismo. Se
realizaron los andlisis estadisticos en el programa Stata® v16.

Resultados: Se estudiaron 180 pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital
llI-1 José Cayetano Heredia, 60 de ellos con hipernatremia y 120 sin hipernatremia.
La mayoria de los pacientes fueron jovenes y de sexo masculino (84,44%), con baja
prevalencia de hipertension arterial (4,44%) y diabetes mellitus tipo 2 (4,44%). Se
encontré que la hipernatremia temprana fue una complicacion comun, con mayor
prevalencia en pacientes con ISS scores mas altos, siendo del 69,05% en aquellos
con puntuaciones entre 25-40 (OR=10.36) y del 83,33% en aquellos con
puntuaciones entre 41-75 (OR=12.50). El trauma severo tuvo OR 5.8 comparado al
trauma leve. La mediana de estancia hospitalaria fue de 16 dias, con un rango

intercuartilico de 10-26 dias.

En conclusion, hubo una relacidén significativa entre la severidad del trauma y la
presencia de hipernatremia. Estos hallazgos enfatizan la importancia de monitorear

de cerca los niveles de sodio y otros electrolitos en pacientes politraumatizados.

Palabras clave: Hipernatremia, sodio, politraumatismo.



ABSTRACT

Objective: To determine the association between the severity of polytrauma and
early hypernatremia in polytrauma patients treated at Hospital 111-1 José Cayetano
Heredia during the period January 2015 to December 2022.

Methods: A retrospective case-control study was carried out in multiple trauma
patients. The relationship between hypernatremia acquired in the first 7 days of
admission to the hospital and the severity of polytrauma was evaluated. Statistical
analyzes were performed in the Stata® v16 program.

Results: Were studied 180 polytraumatized patients attended at Hospital 1lI-1 José
Cayetano Heredia, 60 of them with hypernatremia and 120 without hypernatremia.
Most of the patients were young and male (84.44%), with a low prevalence of arterial
hypertension (4.44%) and type 2 diabetes mellitus (4.44%). Early hypernatremia was
found to be a common complication, with a higher prevalence in patients with higher
ISS scores, being 69.05% in those with scores between 25-40 (OR=10.36) and
83.33% in those with scores between 41-75 (OR=12.50). Severe trauma had OR 5.8
compared to mild trauma. The median hospital stay was 16 days, with an
interquartile range of 10-26 days.

In conclusion, there was a significant relationship between the severity of the trauma
and the presence of hypernatremia. These findings emphasize the importance of
closely monitoring sodium and other electrolyte levels in polytrauma patients.

Key words: Hypernatremia, sodium, polytrauma.



l. INTRODUCCION:

Politraumatismo hace referencia a lesiones graves que afectan dos o0 mas 6rganos o
sistemas®. A nivel mundial el trauma representa un gran problema de salud y una
importante causa de morbimortalidad®. Aproximadamente 16 000 personas mueren
a diario en el mundo debido a traumatismos, lo que equivale a un 12% de la
morbilidad global, la tercera etiologia mas importante de muerte en todos los grupos

etarios y la etiologia nimero uno de mortalidad en el grupo etario de 1 a 40 afios®.

Entre las principales causas de muerte por trauma se encuentran en primer lugar los
accidentes de transito y, menos frecuente, las muertes por suicidio y homicidio®.
Alrededor del 25% de todos los decesos por trauma son ocasionados por
traumatismo debido a accidentes de transito, segun refiere la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS)®. Datos de la OMS sefialan que anualmente los accidentes
causados por el transito son responsables de la muerte de mas de 1 millon de
personas. Ademas, de 20 a 50 millones de individuos presentan traumas no

mortales, muchos de los cuales provocan discapacidad®.

La mortalidad por trauma puede tener lugar en tres picos de tiempo importantes;
inmediato, temprano y tardio. Las muertes ocurridas durante las primeras horas de
la lesion pertenecen al grupo de mortalidad inmediata y temprana, y equivale a cerca
del 80% de las muertes totales posterior a un trauma, siendo causadas en su
mayoria por hemorragia significativa y/o lesion cerebral traumatica. En contraste, las
muertes que ocurren dias a semanas luego de la lesion primaria se denominan

muertes tardias, y por lo general ocurren debido a SIRS o sepsis®.

Se ha descrito que la muerte por trauma se encuentra estrechamente relacionada
con la edad. Sin embargo, existen otros factores que incrementan la mortalidad de
forma independiente de la edad, entre los cuales se encuentran; la severidad de la
lesién, la escala de coma de Glasgow, la acidosis y la coagulopatia. Los
antecedentes patolégicos personales también influyen en la mortalidad por trauma.
Sin embargo, a medida que la severidad de la lesion es mayor, los antecedentes

guedan sin efecto®,

Asimismo, un 60% de los pacientes admitidos por politraumatismo desarrollan

complicaciones intrahospitalarias. La apariciébn de complicaciones se incrementa, en



particular, después de los 75 afios. Entre los factores asociados a estas se
encuentran; la escasa respuesta inmunolégica del paciente, la inmovilizacion
prolongada, los procedimientos de emergencia y el requerimiento de ventilacién

mecanica®.

Una herramienta util en los estudios clinicos de trauma es el sistema de puntuacién
de trauma. Existen diversas escalas para puntuar la severidad del trauma. La Injury
Severity Score (ISS), introducida en 1974, es una de las escalas de trauma mas
utilizadas®. La ISS es una escala que proporciona puntaje al paciente traumatizado
teniendo en cuenta las lesiones segun regiones anatOmicas afectadas, y esta
directamente relacionado con morbimortalidad, tiempo de hospitalizacion y gravedad
del paciente(™. Para calcular el ISS, el cuerpo se divide en seis regiones: cabeza y
cuello, cara, torax, abdomen, extremidades y externas. A cada lesion en el cuerpo
se le asigna una puntuacion de escala abreviada de lesiones (AIS) y solo se utiliza la
puntuacion mas alta en cada region. ISS se calcula como la suma de los cuadrados
de los tres puntajes AIS mas altos. El puntaje maximo de ISS es 75. Si un paciente
presenta AIS 6 en una region del cuerpo, por convencién, se le asigna un ISS de
750). Segun estudios, esta escala presenta relacion inversamente proporcional a la
supervivencia de un individuo afectado, considerandose un ISS de 75 equivalente a

poca o nula probabilidad de recuperacion®,

El manejo de los pacientes politraumatizados estd guiado por el protocolo de
Soporte Vital Avanzado para Traumatismos (ATLS®), el cual abarca la valoracién del
paciente divida en tres tiempos y su respectivo manejo. Este protocolo incluye una
evaluacion primaria, una evaluacion secundaria y una evaluacion terciaria®. Dentro
de la evaluacion primaria esta comprendido el ABCDE del trauma, cuya finalidad es
el abordaje oportuno de las lesiones que atenten contra la vida. Esta revision
primaria consta de un examen rapido de la via aérea, la respiracion, la circulacion, el

compromiso neuroldgico y la exposicion del paciente®.

Los trastornos electroliticos son una complicacion frecuente en pacientes tratados
por traumatismos. El desequilibrio electrolitico representa uno de los grandes
problemas para mantener la homeostasis. Desempeiia un importante rol en el

mantenimiento del equilibrio acido-base, la funcién celular, la perfusién tisular y el
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control de diversas condiciones clinicas. La prevalencia de los trastornos
electroliticos se asocia a mayor riesgo de mortalidad y, su diagnostico y manejo
oportuno son cruciales para el tratamiento de los pacientes admitidos en los

diferentes servicios hospitalarios®.

Las disnatremias, incluidas entre los trastornos electroliticos mas comunes, revelan
una regulacion alterada del agua. La totalidad de sodio determina la cantidad total
de agua en el espacio extracelular y genera modificacion en el volumen, el cual es
importante mantener para la adecuada perfusion a nivel tisular®®. Mecanismos
neuroendocrinos superpuestos regulan estrechamente el sodio, el agua y el volumen
intravascular. El agua corporal total (ACT), aproximadamente 0,5 x peso corporal
ideal (PCI) para mujeres adultas y 0,6 x PCI para hombres adultos, varia entre 30 a
40 L. Alrededor del 60% del ACT estd contenido intracelularmente y el 40%
permanece extracelular; a la vez, cerca del 25% del liquido extracelular (LEC) es
intravascular, algo de 3,5 a 4,5 L. El agua se difunde a través de las membranas
celulares por medio de unos canales llamados acuaporinas con la finalidad de
mantener iguales las osmolalidades tanto en el espacio intracelular como en el
extracelular. EI movimiento del agua entre compartimentos esta determinado por la
tonicidad relativa dentro de cada compartimento. Cuando se agrega sodio al
compartimento intravascular, el agua se difunde fuera de las células hacia la
vasculatura; por el contrario, si se agrega agua al compartimiento vascular y se
diluye el contenido de sodio, el agua se difundira hacia las células y causara edema
celular. Cuando se infunde un liquido isoténico, como una solucién salina al 0,9 %,
en el espacio vascular, el agua se equilibra en todo el compartimento del espacio
extracelular, dejando solo alrededor de ¥ del volumen infundido en la vasculatura

sin movimiento neto de agua dentro o fuera de las células*V,

El sodio y el agua se manejan en respuesta a dos variables principales: la tonicidad,
gue depende en gran medida de la concentracion de sodio, y el estado del volumen
intravascular, denominado volumen sanguineo arterial efectivo (VSAE). En
respuesta a las pérdidas de agua libre o al aumento de la concentracién de sodio
(deshidratacidn), los osmorreceptores del hipotalamo estimulan la sed y la secrecion
de hormona antidiurética (ADH, también conocida como arginina vasopresina) de la

hipdfisis posterior. La ADH actua principalmente en los tibulos renales distales a
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través de la regulacién de las acuaporinas, lo que da como resultado la reabsorcién
de agua libre y la excrecion de pequefios voliumenes de orina concentrada. A
medida que se reemplaza el agua libre y/o el volumen intravascular, la actividad de
ADH disminuye, lo que da como resultado la diuresis de grandes volumenes de
orina diluida. Cuando los barorreceptores vasculares detectan hipotension o VSAE
bajo, se activa la cascada de renina-angiotensina, asi como la sed y la liberacién de
ADH. La angiotensina es responsable de la vasoconstriccion y la estimulacion de la
liberacion de aldosterona, lo que conduce a un aumento de la reabsorcién renal de
sal y agua. La ADH produce vasoconstriccion directa y estimulacion de la produccion
de glucocorticoides y mineralocorticoides, ademas de aumentar la reabsorcion de
agua en los tubulos distales. Cuando aumentan el VSAE y la concentracion de
sodio, estos mecanismos se suprimen y el cerebro libera péptido natriurético para
facilitar la excrecion renal de sodio y el aumento de la diuresis (natriuresis). Cabe
destacar que la respuesta a un VSAE bajo es mas potente que la respuesta a la
disminucién de la concentracion de sodio; por ejemplo, la actividad alta de ADH
persistira en un paciente hipovolémico incluso cuando el sodio disminuya, lo que

lleva a una hiponatremia hipovolémica®?Y,

Cuando la concentracion de sodio en el LEC es baja en relacion con el liquido
intracelular (LIC), el agua se difunde en las células por 6smosis. Durante unas 48
horas, las neuronas se adaptan a estas condiciones transportando sodio, potasio y
otros osmolitos organicos fuera de la célula para restaurar el equilibrio osmatico a
través de la membrana. La rapida normalizacion del sodio en el compartimento del
LEC extrae agua de las neuronas vulnerables, lo que lleva a un sindrome
neurolégico devastador conocido como sindrome de desmielinizacion osmatica

(ODS), también llamado mielindlisis pontina central*Y,

Por otro lado, en la hipernatremia, al ser el sodio extracelular mas elevado que el
intracelular, inicialmente se extrae agua de las células del SNC a través de la
6smosis. Con el tiempo, la maquinaria intracelular con el SNC comenzara a producir
osmoles idiogénicos, y las moléculas osméticamente activas se retienen dentro de
las células para equilibrar el sodio elevado externamente, devolviendo agua a las
células y restaurando el equilibrio hidrico. Si el compartimiento del LEC se alimenta

rapidamente con un liquido hipoténico, el agua entraria rapidamente en las células y
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provocaria un edema cerebral con més secuelas neuroldgicas, como hernia cerebral

y muerte®D,

Se define como hipernatremia a la concentracion sérica de sodio superior a 145
mmol/L y, solo puede desarrollarse como resultado de una ganancia de sodio, una
pérdida de agua libre o una combinacion de ambos. Aunque la hiponatremia se
puede asociar con isoosmolalidad o incluso con hiperosmolalidad cuando hay una
particula osméticamente activa adicional presente en exceso (p. €j., glucosa en la
hiperglucemia), la hipernatremia siempre se asocia con hiperosmolalidad®b. En
condiciones normales, la sed es el principal mecanismo de defensa contra el
desarrollo de hipernatremia®®. La osmolalidad esta regulada dentro de rangos
estrechos en el individuo sano, e incluso ligeras elevaciones en la osmolalidad
conducen al desarrollo de sed y la secrecion de hormona antidiuréticat®®. Por lo
tanto, la hipernatremia generalmente se desarrolla solo cuando no hay acceso a
agua libre, cuando la persona tiene una sensacion de sed perturbada o cuando esta
inconsciente. Los pacientes en estado critico a menudo estan inconscientes,
intubados o sedados, y su "ingesta de agua" la controla principalmente el meédico, lo

que los hace propensos al desarrollo de hipernatremia*4.

Se ha considerado que la hipernatremia es principalmente un problema de ancianos
o lactantes con diarrea®. De hecho, la hipernatremia es rara en pacientes
hospitalizados que no estan en estado critico, con una prevalencia del 0,2% para la
hipernatremia al ingreso y del 1% para los pacientes que la desarrollan durante su
estadia en el hospital®®. Por el contrario, la hipernatremia es un hallazgo mucho

mas comun en pacientes en estado critico®”.

Entre el 6% al 26% y el 4% al 10% de los pacientes se vuelven hiponatrémicos
durante el curso del tratamiento en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
médicas y quirdrgicas, respectivamente’- 18 Estudios han demostrado que casi
todos los pacientes que alguna vez experimentaron hipernatremia durante su
estadia en la UCI desarrollaron esta alteracion electrolitica durante su primera
semana después del ingreso®’ 1), Esta observacion podria explicarse por los
esfuerzos de los médicos para corregir la hipovolemia, que a menudo se asocia con

la administracion de grandes cantidades de liquidos que, por un lado, pueden ser
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hipertdénicos en comparacion con las pérdidas continuas de liquidos de los pacientes
0, por el otro. lado, contienen potasio para la correccidon de la hipopotasemia, que, a
su vez, puede desencadenar el desarrollo de hipernatremia. Ademas, la conjuncion
con la administracion de diuréticos de asa puede dar lugar a una elevacion de los

niveles séricos de sodio®).

La hipernatremia ocurre con frecuencia en pacientes criticamente enfermos®?.
Hasta el 6% de todos los pacientes criticos presentan hipernatremia al ingreso y
hasta el 26% desarrollan hipernatremia durante el tratamiento”- 1. 21.22) | as causas
subyacentes pueden ser mudltiples, pero finalmente se descomponen en una
ganancia neta de sodio total o una pérdida neta de agua libre. El estado
hiperosmolar resultante puede tener multiples efectos nocivos que incluyen
patologias neuroldgicas (reduccion de las células cerebrales, inquietud, coma,
desmielinizacion cerebral, entre otras)@ 24, rabdomiolisis®> 28, alteracion de la
utilizacién de glucosa y alteracion de la gluconeogénesis®®”) y disminucién de la
funcién ventricular izquierda®®. Se ha mencionado a la hipernatremia como un

factor de riesgo independiente de mortalidad®4 2°-3),

Rezaei et al®, en el afio 2021, llevaron a cabo un estudio de tipo transversal donde
se estudiaron 370 pacientes con polittaumatismo que fueron remitidos al
departamento de emergencias del Hospital Besat en Hamadan, Iran. El 73% de los
pacientes fueron hombres y el 27% mujeres. Ciento noventa y seis pacientes fueron
dados de alta del servicio de urgencias y 174 pacientes fueron derivados a otras
unidades del hospital. Las alteraciones mas frecuentes fueron hipotension (62.7%),
hipernatremia (9.5%), hipopotasemia (6.8%) e hipercreatininemia (4.6%). Los
resultados de la prueba t independiente mostraron que la frecuencia cardiaca y el
nivel de potasio fueron significativamente mas altos en los pacientes derivados a
otras unidades que en los pacientes dados de alta del departamento de
emergencias y la frecuencia respiratoria y el hematocrito fueron significativamente
mas bajos en los pacientes derivados a otras unidades. Este estudio hall6 que la
hipotensién, la hipernatremia, la hipopotasemia, la hipercreatinina y los analisis de
orina anormales fueron mas frecuentes en los pacientes derivados a otras unidades

que en los pacientes dados de alta del servicio de urgencias. Por tanto, estas
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variables se pueden considerar para predecir el estado del paciente para la

derivacion a otras unidades y el retraso en el alta hospitalaria®.

Rugg et al®®, en el afio 2021, realizaron un estudio retrospectivo donde incluyé
pacientes politraumatizados que requirieron tratamiento en UCI en un solo centro
hospitalario. Cuarenta y ocho (47,5%) de los 101 pacientes politraumatizados
incluidos desarrollaron hipernatremia dentro de los primeros 7 dias en la UCI.
Estaban mas gravemente enfermos segun lo descrito por SAPS llI, ISS, puntajes
SOFA diarios y requisitos iniciales de norepinefrina mas altos, asi como requisitos
mas prolongados de ventilacion mecéanica y tratamiento en la UCI en general. El
desarrollo de hipernatremia no fue atribuible a los balances de liquidos o de sodio ni
a la insuficiencia renal. Aunque menor en el grupo hipernatrémico, desde el dia 4 en
adelante, la mediana de las depuraciones de creatinina fue suficientemente alta
durante todo el periodo de observacion. Asimismo, en el grupo hipernatrémico, las
concentraciones de sodio y cloruro en la orina antes de la aparicion de la
hipernatremia (56(27-87) mmol/l y 39(23-77) mmol/l) se redujeron significativamente
en comparacion con i) el tiempo después desarrollar hipernatremia (94(58-134)
mmol/l y 78(36-115) mmol/l; p<0.001) y ii) el grupo no hipernatrémico en general
(101(66-143) mmol/l 'y 75(47-109) mmol/l; p<0.001). Se concluydo que la
hipernatremia temprana adquirida en la UCI se asocia con la gravedad de la lesiéon y
es precedida por una reduccion de la excrecion renal de sodio y cloruro en pacientes

politraumatizados(®®,

Vasquez G.®?, en el afio 2020, ejecutd un estudio retrospectivo para investigar si la
hipernatremia es un predictor de muerte en pacientes con diagnéstico de
traumatismo encefalocraneano (TEC) severo. Participaron 100 pacientes adultos
con TEC severo del servicio de UCI de un Hospital de Trujillo; de los cuales, 50
pertenecieron al grupo hipernatrémico y 50 al grupo no hipernatrémico. Segun los
resultados obtenidos, la mortalidad fue de 38% para el grupo hipernatrémico y de
6% para el grupo no hipernatrémico. En el analisis multivariado, la hipernatremia
presenté un OR ajustado igual a 16.73 con un IC 95% (p=0,01). Se concluy6 que la
hipernatremia representa un factor asociado a mortalidad en pacientes con TEC

severo®?),
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Miranda D.G%, en el afio 2016, estudi6 la variacion de la concentracién sérica de
sodio durante la hospitalizacion de pacientes con Trauma encéfalo craneano (TEC)
y, la posible relacion de hipernatremia y mortalidad. Reviso historial clinico desde el
primer dia de hospitalizacién hasta un maximo de nueve dias, de pacientes con
diagnéstico de TEC moderado y grave que ingresaron en el Servicio de UCI en un
Hospital de Oporto, entre enero de 2013 y diciembre de 2015. Se incluyeron en el
estudio 45 pacientes con TEC, Quince pacientes (33,3%) ingresaron con diagnostico
de politraumatismo y 66,7% (n = 30) con diagnostico de TEC solo. Un total de 15
pacientes presentaron hipernatremia, siendo leve en el 15,5% de los casos (n = 7);
moderado en 4,4% (n = 2) y severo en 13,3% (n = 6). La media de dias de
hospitalizacion del grupo hipernatrémico es casi el doble respecto al grupo
normonatremico (46,5 + 47 dias vs 21,9 £ 21,9, p = 0,045). La tasa de mortalidad fue
mayor en pacientes politraumatizados (n=5, 11,1%) que en pacientes que sufrieron
un TEC solo (n=6, 13,3%). Un mayor porcentaje de pacientes ingresados con
diagnostico de politraumatismo presentaban hipernatremia (53,3% vs 46,7%, n=8 vs
n=7) y de los pacientes con este desequilibrio fallecieron 3 (37,5% vs 28,5%
[pacientes con normonatremia que fallecieron]). La tasa de mortalidad de los
pacientes con hipernatremia, aunque superior a la mostrada por el grupo de
pacientes normonatremicos, no mostro significacién estadistica (p=0,176). Solo la
diferencia entre la tasa de mortalidad de los pacientes con hipernatremia severay el
grupo de pacientes con normonatremia se acercO a un nivel de significacion
estadistica (p = 0,08)3),

Dado que el manejo preciso requiere una comprension de la patologia subyacente,
parece razonable una subdivision en hipernatremia desarrollada durante la estancia
hospitalaria e hipernatremia en el ingreso. Ademas, una mayor discriminacion de la
hipernatremia temprana y tardia también puede ayudar a adaptar la terapia causal.
Lo anterior a menudo se relaciona con un aumento inicial de la carga de sodio
(principalmente debido a la reanimacién con liquidos) y/o una funcion renal
alterada®+3"). Sin embargo, la Gltima, con mas frecuencia, también puede verse

afectada por otros factores contribuyentes como el catabolismo®8: 39,

Por lo tanto, se desarroll6 el presente estudio retrospectivo en un solo centro

hospitalario para analizar el desarrollo de hipernatremia en la primera semana de
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pacientes politraumatizados admitidos en el servicio de emergencia del Hospital I1I-1
José Cayetano Heredia. En comparacién con otros pacientes, los politraumatizados
suelen ser mas jovenes, por lo que sufren menos comorbilidades y requieren menos
medicacion a largo plazo. Por lo tanto, se reducen los posibles factores de confusion
importantes para el desarrollo de la hipernatremia (por ejemplo, la enfermedad renal
cronica, la premedicacion)®”, por lo cual fue factible el desarrollo del presente
proyecto de investigacion en una poblacion de pacientes que ha sido poco abordada

en la literatura.

1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Es la severidad del politraumatismo un factor de riesgo asociado a la hipernatremia
temprana en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital IlI-1 José

Cayetano Heredia durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 20227

1.2. OBJETIVO:

OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la asociacion entre la severidad del politraumatismo y la
hipernatremia temprana en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital
[1I-1 José Cayetano Heredia durante el periodo enero del 2015 a diciembre del
2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las caracteristicas demograficas y antecedentes de los pacientes
politraumatizados atendidos en el Hospital 1lI-1 José Cayetano Heredia

durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 2022.

e Calcular la prevalencia e incidencia de hipernatremia temprana entre los
pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital IlI-1 José Cayetano

Heredia durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 2022.

e Determinar el promedio de estancia hospitalaria en dias entre los pacientes
politraumatizados atendidos en el Hospital 1lI-1 José Cayetano Heredia

durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 2022.
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e Comparar el ISS entre los pacientes politraumatizados con hipernatremia y
sin hipernatremia atendidos en el Hospital Ill-1 José Cayetano Heredia

durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 2022.

1.3. HIPOTESIS:

H;: Existe relacion entre la severidad del politraumatismo e hipernatremia temprana
en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital IlI-1 José Cayetano Heredia
durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 2022.

Ho: No existe relacion entre la severidad del politraumatismo e hipernatremia
temprana en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital 1ll-1 José

Cayetano Heredia durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 2022.

1. MATERIAL Y METODO
2.1. DISENO DE ESTUDIO

Se procedié a realizar un estudio de tipo casos y controles, retrospectivo, y

observacional.

Trauma grave

asos:
Hipernatrémicos

Trauma no grave

ontroles:
No hipernatrémicos

Pacientes
politraumatizados
]

Trauma grave I

Trauma no grave

G ——

PRESENTE PASADO
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2.2. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO
2.2.1. POBLACION

Pacientes politraumatizados admitidos al servicio de emergencia del Hospital 11I-1
José Cayetano Heredia durante el periodo enero del 2015 a diciembre del 2022.

2.2.2. MUESTRA Y MUESTREO
Unidad de analisis

Historias clinicas de pacientes politraumatizados admitidos al servicio de emergencia
del Hospital Ill-1 José Cayetano Heredia durante el periodo enero del 2015 a
diciembre del 2022.

Muestra

Fueron 180 Historias clinicas elegibles de pacientes politraumatizados admitidos al
servicio de emergencia del Hospital 1lI-1 José Cayetano Heredia durante el periodo
enero del 2015 a diciembre del 2022 entre los casos y los controles

correspondientes.
Se obtuvo mediante programa EPIDAT:

Tamafo de muestra para estudios de Casos y controles:

2
(Zl_%\/(l +@)P(1—P) + Zy_p\JoP, (1 — P,) + P,(1 — pz))
@ (P, — Py)?

Tl1=

N, = @n,

Pi+@P, — P1+2P,
1+¢ 3

P =

e Zi_«/>=1.96 (Valor tabular normal, obtenido con una confiabilidad del 95%)

e Z,_p,,=1.645 (Potencia de la prueba: 90%)
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e n,: Tamafo de la muestra de casos

e n,: Tamafio de la muestra de controles

e p,: Prevalencia de los casos

e p,: Prevalencia de los controles

e ¢ eslarazon entre el tamafio muestral de no expuestos y el de expuestos

e En el estudio se ha considerado dos controles por cada caso, por lo que: ¢ = 2

Para obtener el tamafio muestral se utiliz6 un estudio realizado por Miranda-Barroso
DF®3, del cual se extrajo la proporcion para casos expuestos y controles no
expuestos, los cuales se muestran a continuacion y se desarrollan en la formula

mencionada anteriormente.

El célculo fue automatizado en el programa EPIDAT 4.2
Datos:

Proporcion de casos expuestos: 53,3%33)

Proporcién de controles no expuestos: 23,3%3)

Numero de controles por caso: 2
Resultados:
Potencia (%) Tamafo de la muestra*
Casos Controles Total
90,0 60 120 180

g o o gt
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Muestreo

Para realizar la seleccidn de las historias clinicas, en primer lugar, se utilizé una
base de datos de pacientes filtrada por el area de estadistica del Hospital, la cual

constaba de los siguientes cddigos CIE-10:
e S06 — S09: Traumatismos de la cabeza
e Sl14: Traumatismo de la médula espinal y de nervios a nivel del cuello.
e S22, S29: Traumatismos del térax
e S32 - S33: Traumatismos de la columna lumbar y de la pelvis
e TOO - T14: Traumatismos de multiples partes.

La poblacién durante el tiempo de estudio fue de 6321 historias clinicas de pacientes
con distintos traumatismos que ingresaron al servicio de Emergencia del Hospital Il1-
1 José Cayetano Heredia en el periodo enero 2015 — diciembre 2022.

Se aplic6 un muestreo de tipo no probabilistico por conveniencia. Se revisaron
historias clinicas hasta obtener el minimo tamafio muestral de 60 pacientes con
hipernatremia y 120 pacientes sin hipernatremia, que cumplieron con los criterios de
seleccion para los casos y para los controles respectivamente. De estas historias
seleccionadas se extrajeron los datos para completar la ficha de recoleccién de

datos.
2.2.3. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Criterios de Inclusion para casos (grupo hipernatrémico)

e Historias clinicas de pacientes ingresados en el servicio de Emergencia
del Hospital IlI-1 José Cayetano Heredia con diagnéstico de
politraumatismo, tratados entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de
diciembre del 2022.

e Historias clinicas de pacientes mayores de 15 afios y menor o iguales a

65 afios de ambos sexos.
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e Historias clinicas de pacientes con una media diaria de sodio en sangre
superior a 145 mmol/l en cualquier dia entre el dia 2 y el dia 7 de

estancia hospitalaria.

e Historias clinicas de pacientes que presentaron registro de AGA

durante la primera semana de su estancia hospitalaria.
Criterios de Inclusion para controles (grupo no hipernatrémico)

e Historias clinicas de pacientes ingresados en el servicio de Emergencia
del Hospital IlI-1 José Cayetano Heredia con diagnostico de
politraumatismo, tratados entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de
diciembre del 2022.

e Historias clinicas de pacientes mayores de 15 afios y menor o iguales a

65 afios de ambos sexos.

e Historias clinicas de pacientes con una media diaria de sodio en sangre
inferior o igual a 145 mmol/l en cualquier dia entre el dia 1 y el dia 7 de

estancia hospitalaria.

e Historias clinicas de pacientes que presentaron registro de AGA

durante la primera semana de su estancia hospitalaria.
CRITERIOS DE EXCLUSION
Criterios de Exclusién para casos (grupo hipernatrémico)

e Historias clinicas de pacientes con una duracion de la estancia

hospitalaria < 4 dias.

e Historias clinicas de pacientes que requirieron terapia de reemplazo

renal dentro de la primera semana de ingreso hospitalario.

e Historias clinicas de pacientes tratados con diuréticos durante la

primera semana de estancia hospitalaria.

22



e Historias clinicas de pacientes con antecedente de enfermedad renal.

e Historias clinicas de pacientes que presentaron antecedentes de
enfermedades neoplasicas.

e Historias clinicas de pacientes con adenoma de hipdfisis y trastornos

de la Hormona antidiurética.

e Historias clinicas de pacientes con Diabetes Insipida.

e Historias clinicas de pacientes previamente manejados en otro
Establecimiento de Salud.

Criterios de Exclusion para controles (grupo no hipernatrémico)

e Historias clinicas de pacientes con una duracion de la estancia

hospitalaria < 4 dias.

e Historias clinicas de pacientes que requirieron terapia de reemplazo

renal dentro de la primera semana de ingreso hospitalario.

e Historias clinicas de pacientes tratados con diuréticos durante la

primera semana de estancia hospitalaria.
e Historias clinicas de pacientes con antecedente de enfermedad renal.

e Historias clinicas de pacientes que presentaron antecedentes de

enfermedades neoplasicas.

e Historias clinicas de pacientes con adenoma de hipofisis y trastornos

de la Hormona antidiurética.
e Historias clinicas de pacientes con Diabetes Insipida.

e Historias clinicas de pacientes previamente manejados en otro

Establecimiento de Salud.
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2.2.4. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable resultado

DEFINICION DEFINICION TIPO DE VALOR | FORMA DE
VARIABLE CONCEPTUAL INDICADOR OPERACIONAL VARIABLE | E5CAMA | EINAL | REGISTRO
Hipernatremia | Cantidad Valores de Sodio sérico cuantificado | Cualitativa | Nominal | 0=No Ficha de
excesiva de Sodio sérico. | mediante un AGA mayor | Dicotomica 1=Si recoleccion
sodio en la a 145 mmol/l en cualquier de datos
sangre. diaentreeldia2yel 7
de estancia hospitalaria.
Variable de exposicion
DEFINICION DEFINICION | TIPO DE FORMA DE
VARIABLE CONCEPTUAL INDICADOR OPERACIONAL | VARIABLE ESCALA | VALOR FINAL REGISTRO
Severidad del Trauma grave ISS mayor a 15 | Cualitativa | Ordinal 1=0-15 Ficha de
trauma puntos. dicotomica. 2=16-24 recoleccion
determinado 3=25-40 de datos
Gravedad de la mediante la 4= 41-75
lesion puntuacion de Traumaleve ISS menor o
gravedad de la igual a 15

Variable interviniente
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DEFINICION

DEFINICION TIPO DE FORMA DE
VARIABLE CONCEPTUAL INDICADOR | (o0 ) -1 ONAL | VARIABLE | ESCALA | VALORFINAL | o2 oo
Tiempo que ha ARos. Tiempo en | Cuantitativa | De 1=16-25 afios | Ficha de
vivido una anos que ha | discreta razon 2=26-35 afios | recoleccion
persona vivido el 3=36-45 afios | de datos
contando desde paciente en 4=46-55 anos
Su nacimiento. estudio desde 5=56-65 afos
Su nacimiento
Edad hasta el
momento  en
que presento
el problema a
investigar
segun los
datos de Ia
historia clinica.
Caracteristicas Sexo Sexo del | Cualitativa | Nominal | 0=Masculino Ficha de
fenotipicas y paciente dicotomica 1=Femenino recoleccion
genotipicas que consignado en de datos
Sexo distinguen al la historia
macho y la clinica o en su

hembra en la

especie humana.

DNI.
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Tiempo de Numero de dias | Periodo de | Cuantitativa | De Tiempo en Ficha de
permanencia en tiempo desde | discreta razon dias recoleccion
el hospital de un que el paciente de datos

., paciente desde el es admitido
Duracion de ingreso hasta el hasta que es

_estancia g hospitalaria. dado el alta del

intrahospitalaria NOSOCOMIO.

Comorbilidades | La presencia de | Hipertension Diagnostico Cualitativa | Nominal | 0=No Ficha de
enfermedades | arterial previo de dicotdmica 1=Si recoleccion
coexistentes o hipertension de datos
adicionales con arterial
referencia a un | Enfermedad Diagnostico Cualitativa | Nominal | 0=No Ficha de

diagnastico inicial| cerebrovascular previo al dicotomica 1=Si recoleccion
o con referencia politraumatism de datos
a la condicion o de
indice que es enfermedad
objeto de estudio. cerebrovascula
r.
Enfermedad Diagnostico Cualitativa | Nominal | 0=No Ficha de
pulmonar previo al dicotomica 1=Si recoleccion
obstructiva politraumatism de datos
cronica o de
enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica.
Diabetes tipo 2 Diagnostico Cualitativa | Nominal | 0=No Ficha de
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previo al dicotomica 1=Si recoleccion
politraumatism de datos
o de diabetes
tipo 2.
Enfermedad Diagnostico Cualitativa | Nominal | 0=No Ficha de
coronaria previo al dicotomica 1=Si recoleccion
politraumatism de datos
o de
enfermedad
coronaria.
Enfermedad Diagndstico Cualitativa | Nominal | 0=No Ficha de
arterial periférica | previo al dicotdmica 1=Si recoleccion
politraumatism de datos

o de
enfermedad
arterial
periférica.
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2.2.5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS
Procedimientos

1. Se sometié a evaluacién el presente proyecto de investigacion ante el
comité de investigacién y ética de la UPAO, para su aprobacion y visto
bueno para ejecucion.

2. Tras la aprobacion del proyecto de investigacién, se solicitd a la
direccién del Hospital IlI-1 José Cayetano Heredia el acceso a las
historias clinicas de pacientes politraumatizados atendidos durante
enero del 2015 a diciembre del 2022.

3. De la revision de historias clinicas se obtuvo informacion respecto a las
variables del estudio. Ademéas de la edad, el sexo, las comorbilidades
preexistentes y la duracién de la estancia hospitalaria, se identifico el
sodio sérico de forma diaria.

4. Para identificar la gravedad del trauma se calculo el ISS del paciente
admitido en el nosocomio. Se utilizaron los codigos de la AlS-05
(actualizacion de 2008) para crear una tabla de grupos de lesiones que
representan los tipos de lesiones mas comunes, la cual sirvio de ayuda
para realizar el célculo del ISS.

5. Los datos identificados en las fichas de recoleccion de datos se
almacenaron principalmente en Excel, para su limpieza y codificacion
correspondiente. El andlisis estadistico posterior se realiz6 utilizando el
programa estadistico Stata® v16.

6. Los datos numéricos se presentaron como recuento y porcentaje o,
debido a una distribucién no normal, como mediana y rango intercuartil,
cuando procede. Se expres6 Odds ratio para la relacidbn entre la
severidad del trauma y el desarrollo de hipernatremia, ajustado por las
variables intervinientes.

7. Se redacto el informe final de tesis y fue sometido a evaluacion por parte

del comité de investigacion para su aprobacion y sustentacion.
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Instrumento de recoleccion de datos

Para este estudio se elabor6 una ficha de recoleccion de datos para el registro
de las variables presentadas en la operacionalizacion del presente estudio.

2.2.6. ANALISIS DE DATOS

Los datos identificados en las fichas de recoleccion de datos se almacenaron
principalmente en Microsoft Excel, para su limpieza y codificacién
correspondiente. El andlisis estadistico posterior fue realizado utilizando el

programa estadistico Stata® v16.

Los datos numéricos se presentaron como recuento y porcentaje o, debido a
una distribucion no normal, como mediana y rango intercuartil, cuando procede.
En el caso de los datos cualitativos se expresaron mediante frecuencias y

porcentajes.

En cuanto a los datos demograficos, se realizo la prueba de Chi-cuadrado para
detectar diferencias de grupo en las frecuencias y la prueba t de student para
las diferencias de grupo de los datos numéricos. Un valor p <0.05 se consideré

significativo.

Se expresO Odds ratio para la relacion entre la severidad del trauma y el
desarrollo de hipernatremia, ajustado por las variables intervinientes. Se realizo

modelo multivariable de Poisson.

2.2.7. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de tesis cumplié con la pauta ética 23 de las normas
establecidas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS): “Requisitos para establecer comités de ética de la
investigacion y para la revision de protocolos”. Este proyecto se presentd ante
el comité de ética e investigacién de la Universidad Privada Antenor Orrego

para su evaluacién y posterior aprobacion.

Ademas, respeto la pauta 12 del CIOMS: “Recoleccion, almacenamiento y uso
de datos en una investigacion relacionada con la salud”. Se protegi6 el
anonimato en todo momento a los pacientes que participaron en este proyecto

de investigacion.
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Asimismo, se efectud la norma ética numero 24 del CIOMS: “Rendicion publica
de cuentas sobre la investigacion relacionada con la salud”. Este trabajo, tras
su sustentacion sera publicado en el repositorio de tesis de la Universidad

Privada Antenor Orrego para contribucion con la investigacion en salud.

2.3. LIMITACIONES

e Por tratarse de un estudio retrospectivo donde la obtencion de
informacion tuvo como Unica fuente las historias clinicas, podria haber
riesgo de sesgo de informacion.
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. RESULTADOS

La poblacion de estudio fue de 6321 historias clinicas de pacientes con distintos
traumatismos, de las cuales se seleccionaron solo 180 historias clinicas de
pacientes que ingresaron al servicio de Emergencia del Hospital IlI-1 José
Cayetano Heredia con diagnéstico de politraumatismo, tratados entre el 1 de
enero de 2015 y al 31 de diciembre del 2022.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréaficas y comorbilidades de los
pacientes politraumatizados que ingresaron al servicio de Emergencia del
Hospital 11l-1 José Cayetano Heredia, 2015-2022. (n=180)

Caracteristicas |Frecuencia |Porcentaje

Edad
16-25 afos 63 35.00
26-35 afos 39 21.67
36-45 anos 24 13.33
46-55 afos 34 18.89
56-65 afios 20 11.11
Sexo
Masculino 152 84.44
Femenino 28 15.56

Comorbilidades
Hipertension arterial

No 172 95.56

Si 8 4.44
Enfermedad cerebrovascular

No 178 98.89

Si 2 1.11

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

No 180 100.00

Si 0 0.00
Diabetes mellitus tipo 2

No 172 95.56

Si 8 4.44
Enfermedad coronaria

No 180 100.00

Si 0 0.00
Enfermedad arterial periférica

No 180 100.00

Si 0 0.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas, se encontré que la edad
con mayor frecuencia de los pacientes politraumatizados fue de 16-25 afios
63(35.00%), seguido por 26-35 afios 39(21.67%), fue con mayor frecuencia de
sexo masculino 152(84.44%). En cuanto a las comorbilidades, tuvieron
hipertension arterial 8(4.44%), enfermedad cerebrovascular 2(1.11%) vy
diabetes mellitus tipo 2 8(4.44%). Ver tabla 1.

Tabla 2: Estancia hospitalaria en dias de los pacientes politraumatizados
gue ingresaron al servicio de Emergencia del Hospital IlI-1 José Cayetano
Heredia, 2015-2022.

Estancia hospitalaria en dias
Media 18.7
Desviacion estandar 11.1
Mediana 16
Rangos* 10-26

* Rangos intercuartilicos de 25% y 75%.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En cuanto a la estancia hospitalaria de los pacientes, se encontré que tuvo
como promedio 18.7+/-11.1 dias. La mediana de la estancia hospitalaria es de
16 dias, lo que significa que el 50% de los pacientes tienen una estancia
hospitalaria de 16 dias o menos, mientras que el otro 50% permanece en el
hospital durante mas de 16 dias. Los rangos intercuartilicos muestran que la
estancia hospitalaria de los pacientes varia entre un minimo de 10 dias (Q1) y
un maximo de 26 dias (Q3). Estos valores representan la dispersion de la
duracion de las estancias hospitalarias de los pacientes politraumatizados en

rangos intercuartilicos. Ver tabla 2.

Tabla 3: Prevalencia e Incidencia de hipernatremia en los primeros 7 dias
de estancia hospitalaria de los pacientes politraumatizados que
ingresaron al servicio de Emergencia del Hospital IlI-1 José Cayetano
Heredia, 2015-2022.

Hipernatremia | Frecuencia | Prevalencia (%) | N° Casos nuevos |Incidencia*

Dia 1

No 180 100.00
Si 0 0.00 0 0.00
Dia 2

32




No 138 76.67

Si 42 23.33 42 23.33
Dia 3

No 143 79.44

Si 37 20.56 11 6.11
Dia 4

No 153 85.00

Si 27 15.00 4 2.22
Dia 5

No 139 77.22

Si 41 22.78 14 7.78
Dia 6

No 144 80.00

Si 36 20.00 6 3.33
Dia 7

No 145 80.56

Si 35 19.44 0 0.00

*Incidencia por cada 100 pacientes
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Grafico 1: Prevalencia de hipernatremia en los primeros 7 dias de estancia
hospitalaria de los pacientes politraumatizados que ingresaron al servicio

de Emergencia del Hospital IlI-1 José Cayetano Heredia, 2015-2022.

PREVALENCIA DE PRESENTACION DE
HIPERNATREMIA

Porcentaje de prevalencia

23.33
22.78

20.56
20.00

19.44

15.00

PORCENTAIJE

o
o
oS
DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA 5 DIA 6 DIA 7

*Pacientes diagnosticados con hipernatremia durante los primeros 7 dias de su
ingreso a emergencia.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Grafico 2: Incidencia de hipernatremia en los primeros 7 dias de estancia
hospitalaria de los pacientes politraumatizados que ingresaron al servicio
de Emergencia del Hospital lll-1 José Cayetano Heredia, 2015-2022.

INCIDENCIA DE PRESENTACION DE
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fPacientes diagnost!cados con hipernatremia durante los primeros 7 dias de su
ingreso a emergencia.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se evaluo la frecuencia de hipernatremia temprana presentada durante primera
semana de estancia hospitalaria, el primer dia no se incluyé ningun paciente
con hipernatremia, debido a que el objetivo era evaluar a los pacientes que
desarrollaron hipernatremia durante su estancia hospitalaria, se encontro que a
partir del segundo dia 42(23.33%) de los pacientes tuvieron hipernatremia, en
el tercer dia 37(20.56%), en el cuarto dia 27(15.00%), en el quinto dia
41(22.78%), en el sexto dia 36(20.00%), y en el séptimo dia 35(19.44%). Al
evaluar la incidencia de casos nuevos se encontré que a partir del segundo dia
la incidencia fue de 23.33 por cada cien pacientes de hipernatremia (42
pacientes), esta incidencia disminuyo progresivamente el dia 3y 4, en el dia 5
se increment6 a 7.78 por cada 100 pacientes, sin embargo, en el dia seis
disminuy6 a 3.33 por cada 100 pacientes (6 pacientes), en el dia 7 no se

reportaron nuevos casos de hipernatremia. Ver tabla 3 y graficos 1y 2.
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Tabla 4: Gravedad de la lesion segun el ISS score en los pacientes
politraumatizados con hipernatremia y sin hipernatremia que ingresaron

al servicio de Emergencia del Hospital Ill-1 José Cayetano Heredia, 2015-

2022.

Trauma Puntaje ISS* Sin hnpzz;z;tremla Con hnpl\tle(r;z;\tremna L(::/?)I
Leve 0-15 puntos 28(93.33) 2(6.67) 30(16.67)
16-24 puntos 78(76.47) 24(23.53) 102(56.67)
Severo 25-40 puntos 13(30.95) 29(69.05) 42(23.33)
41-75 puntos 1(16.67) 5(83.33) 6(3.33)
Total 120 (66.67) 60 (33.33) 180(100.00)

*ISS: Injury Severity Score
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La tabla 4 muestra la distribucion de puntajes ISS (Injury Severity Score) en
diferentes rangos y de acuerdo con la severidad, indicando la frecuencia y el
porcentaje de casos en cada rango. En los pacientes con trauma leve (puntaje
ISS de 0-15 puntos), la mayoria no presentd hipernatremia (93.33%), mientras
gue solo un pequefio porcentaje (6.67%) si presentd este trastorno. Por otro
lado, en los pacientes con trauma severo, representado por un puntaje ISS de
16 o mas, se observé una mayor proporcion de hipernatremia. En el grupo de
16-24 puntos ISS, el 23.53% presentd hipernatremia, y en los grupos de 25-40
puntos ISS y 41-75 puntos ISS, el porcentaje de hipernatremia fue aun mayor,

con un 69.05% y un 83.33%, respectivamente.

Gréafico 3: Gravedad de los pacientes politraumatizados mediante el Score
ISS, que ingresaron al servicio de Emergencia del Hospital IllI-1 José
Cayetano Heredia, 2015-2022.

Gravedad de traumatismo de acuerdo a ISS
30(16.67%)

150(83.33%)

® Trauma leve ® Trauma severo

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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En el grafico 3 se muestra la distribucién de los pacientes con trauma en dos
categorias: trauma leve y trauma severo, junto con sus respectivas frecuencias
y porcentajes. Se observa que 30 de ellos (16,67%) corresponden a traumas
leves, mientras que la mayoria de ellos, 150 (83,33%), se clasifican como

traumas severos.

Tabla 5: Asociacion entre los puntajes de ISS y la presencia de
hipernatremia en pacientes politraumatizados admitidos en el servicio de
Emergencia del Hospital lll-1 José Cayetano Heredia, 2015-2022.

Regresién logistica (por

Clasificacion por puntaje** | Clasificacién por severidad***

Score de
severidad de
lesiones

puntaje)

severidad

Regresién logistica por

No
hipernatremia

Hipernatremia

No
hipernatremia

Hipernatremia

N (%)

N (%)

N (%)

N (%)

OR*

IC 95%

Valor

OR*

IC 95%

Valor

Leve pg_nltgs 28(93.33) 2(6.67) 28(93.33) 2(6.67) Categoria de referencia Categoria de referencia
16-24
78(76.47) 24(23.53) 3.53 | 0.83-14.93 | 0.087
puntos
Severo pzfnﬁgs 13(30.95) 29(69.05) 92(61.33) 58(38.67) 10.36 | 2.47-43.40 | 0.001 | 5.80 | 1.42-23.75 | 0.015
4175 1 116,67 5(83.33) 12.50 | 2.43-64.43 | 0.003
puntos

*OR: Odds ratio. Calculo de Odds ratio utilizando férmula de regresion logistica
en el programa estadistico STATA® v16.
**[_a clasificacion por puntaje, se refiere a la clasificacion por rangos de puntaje.
***|_a clasificacion por severidad: referido como leve y severo

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La tabla 5 muestra el score de severidad de lesiones (ISS) segun puntaje y
segun clasificaciéon de severidad en dos grupos de pacientes: aquellos sin
hipernatremia y aquellos con hipernatremia. Se presentan la frecuencia y el
porcentaje (entre paréntesis) de pacientes en cada rango de ISS para ambos
grupos. Ademas, se proporciona el Odds ratio (OR), el intervalo de confianza al
95% (IC 95%) vy el valor p.

En el rango de 0-15 puntos (trauma leve), 28 pacientes (93.33%) no presentan
hipernatremia, mientras que 2 pacientes (6.67%) si la presentan. Este rango se
utiliza como categoria de referencia para comparar los demas rangos. En el

rango de 16-24 puntos, 78 pacientes (76.47%) no presentan hipernatremia y 24
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pacientes (23.53%) si la presentan. El OR es de 3.53, con un IC 95% de 0.83-
1493 y un valor p de 0.087. En el rango de 25-40 puntos, 13 pacientes
(30.95%) no presentan hipernatremia y 29 pacientes (69.05%) si la presentan.
El OR es de 10.36, con un IC 95% de 2.47-43.40 y un valor p de 0.001, lo que
indica una diferencia estadisticamente significativa. En el rango de 41-75
puntos, 1 paciente (16.67%) no presenta hipernatremia y 5 pacientes (83.33%)
si la presentan. El OR es de 12.50, con un IC 95% de 2.43-64.43 y un valor p

de 0.003, lo que también indica una diferencia estadisticamente significativa.

Asi mismo se muestra la asociacion entre la gravedad del trauma (clasificado) y
la presencia de hipernatremia en pacientes politraumatizados que ingresaron al
servicio de Emergencia del Hospital 1lI-1 José Cayetano Heredia entre los afios
2015 y 2022. En la categoria de trauma leve, que se usa como referencia, la
mayoria de los pacientes (93.33%) no presentaron hipernatremia, y solo un
pequefio porcentaje (6.67%) si lo hizo. Sin embargo, en la categoria de trauma
severo, se evidencia un aumento considerable en la proporcion de pacientes
con hipernatremia (38.67%). Se encontré un Odds Ratio (OR) de 5.80, lo que
indica que los pacientes con trauma severo tenian 4.8 veces mas
probabilidades de desarrollar hipernatremia que aquellos con trauma leve. Esta
asociacion fue estadisticamente significativa, con un valor p de 0.015. Ver tabla
5.
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IV. DISCUSION

La presente discusion evalla los resultados obtenidos en las tablas
presentadas previamente sobre pacientes politraumatizados en el Hospital IlI
EsSalud José Cayetano Heredia, Piura, considerando las caracteristicas
demograficas, comorbilidades, estancia hospitalaria, asi como la presencia de
hipernatremia en dichos pacientes. El objetivo principal del estudio fue evaluar
la asociacion entre hipernatremia y el score de severidad de lesiones (ISS) en

pacientes politraumatizados.

La distribucién de edades en la muestra de pacientes politraumatizados es
consistente con la literatura existente, que sugiere que los pacientes mas
jovenes, especialmente aquellos entre 16 y 25 afos, tienen una mayor
probabilidad de experimentar politraumatismos debido a su mayor participacion
en actividades de riesgo y accidentes automovilisticos “°4), Ademas, la
predominancia del sexo masculino en la muestra también se encuentra en linea
con estudios previos que reportan una mayor incidencia de politraumatismos en
hombres (4243, Esto podria estar relacionado a factores culturales y de género,
como una mayor exposicibn a comportamientos de riesgo por parte de los
varones, como conducir a alta velocidad o trabajar en ocupaciones

peligrosas“4.

En cuanto a las comorbilidades, la hipertensién arterial, la enfermedad
cerebrovascular y la diabetes mellitus tipo 2 tuvieron una prevalencia
relativamente baja en la muestra de pacientes politraumatizados. Asimismo,
ningun paciente presentd comorbilidades tales como Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Croénica, Enfermedad coronaria y Enfermedad Arterial periférica.
Esto probablemente debido a la predominancia de pacientes jovenes en la
muestra, ya que estas condiciones son mas comunes en poblaciones de mayor
edad™®), La hipertension, la enfermedad cerebrovascular y la diabetes mellitus
tipo 2 son condiciones que pueden complicar la atencion médica y el resultado
de los pacientes tras un trauma. Estas condiciones pueden aumentar el riesgo
de complicaciones después del trauma, como la insuficiencia cardiaca, la
trombosis y las infecciones, lo que puede resultar en una estancia hospitalaria
prolongada y un aumento de la mortalidad. 1"1%21) Ademas, la presencia de

estas comorbilidades puede hacer que sea mas dificil manejar otras
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complicaciones del trauma, como la hipernatremia®®. Sin embargo, la
gravedad de traumatismo tiene mayor peso en cuanto respecta a pronostico del
paciente traumatizado y, a medida que la severidad de la lesién es mayor, los
antecedentes pueden quedar sin efecto®).

La estancia hospitalaria promedio para los pacientes politraumatizados en este
estudio fue de 18.7 dias, con una mediana de 16 dias y un rango intercuartilico
de 10 a 26 dias. Esto es comparable a la literatura existente, que informa que
la estancia hospitalaria para pacientes politraumatizados puede variar de 10 a
30 dias®’#8), La estancia hospitalaria para pacientes politraumatizados puede
ser considerablemente larga debido a la naturaleza compleja y severa de sus
lesiones. A menudo, estos pacientes requieren mdultiples procedimientos
quirdrgicos, una intensiva rehabilitacion y un cuidado multidisciplinario para
tratar tanto las lesiones fisicas como las complicaciones secundarias, asi
mismo los pacientes que desarrollan trastornos hidroelectroliticos tienden a
tener estancias hospitalarias prolongadas debido a su relacién con el estado

critico®@®,

El hallazgo principal de este estudio fue la asociacion entre la hipernatremia y
la gravedad de la lesion traumatica medida mediante el ISS score en pacientes
politraumatizados. Se encontré que aquellos con un ISS score mas alto
(indicativo de un trauma mas severo) tenian una mayor prevalencia de
hipernatremia. Esta relacion es respaldada por estudios previos que han
demostrado que la hipernatremia es mas comun en pacientes con lesiones mas
graves®®%0), La hipernatremia también se ha asociado con un mayor riesgo de

complicaciones y una peor evolucién en pacientes politraumatizados ®52),

La hipernatremia en el contexto del trauma puede tener causas multifactoriales.
La pérdida de agua corporal y la administracién de soluciones salinas durante
la resucitacibn son aspectos comunes en el manejo del trauma y pueden

contribuir al desarrollo de la hipernatremia®3,

Las complicaciones neurolégicas de la hipernatremia pueden ser graves y
debilitantes. El aumento de los niveles de sodio en la sangre puede provocar la
deshidratacion celular en el cerebro, lo que puede desencadenar convulsiones,

debilidad muscular y alteraciones del estado mental, entre otros problemas.
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Estos sintomas pueden ser particularmente peligrosos en los pacientes con
lesiones cerebrales traumaticas y pueden complicar el manejo de estas

lesiones. 459

Ademas, la hipernatremia puede contribuir al dafio renal. El exceso de sodio
puede llevar a una disminucién del flujo sanguineo renal y a una menor
filtracion glomerular, lo que puede dar lugar a una insuficiencia renal aguda.
Esta condicion puede ser particularmente perjudicial para los pacientes que ya

tienen una lesién renal debido a su politraumatismo ).

La hipernatremia ha sido asociada con un aumento del riesgo de mortalidad en
varios estudios. Este riesgo puede ser particularmente alto en los pacientes
politraumatizados, que ya tienen un riesgo elevado de mortalidad debido a la

gravedad de sus lesiones®).
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V. CONCLUSIONES

Se encontrd una asociacion significativa entre la severidad del politraumatismo
y el desarrollo de hipernatremia temprana en pacientes politraumatizados del
Hospital Il — 1 José Cayetano Heredia. El trauma severo presenté un Odds
Ratio de 5.80 con un valor p de 0.015.

La mayor proporcion de pacientes politraumatizados fueron jovenes entre 16-
25 afios (35.00%) y de sexo masculino (84.44%). Las comorbilidades mas
prevalentes fueron la hipertensién arterial y la diabetes mellitus tipo 2, sin

embargo, su frecuencia fue baja.

La prevalencia de hipernatremia en los pacientes fue similar entre el segundo a
séptimo dia con variacion entre 23.33% a 19.44%. Mientras, la incidencia de
casos nuevos de hipernatremia disminuyo del segundo al séptimo dia, siendo
la mayor incidencia con 23.33 pacientes por cada 100 casos el segundo dia, y

no habiendo ningun caso en el séptimo dia.

Los pacientes politraumatizados presentaron una estancia hospitalaria
prolongada, con una mediana de estancia hospitalaria de 16 dias y un rango

intercuartilico de 10-26 dias.

El porcentaje de hipernatremia aumenté con un ISS score mas alto. Los
pacientes con ISS de 0-15 puntos presentaron baja proporcion de
hipernatremia (6.67%). Por otro lado, el rango de 41-75 puntos ISS, presento el

porcentaje de hipernatremia mas elevado (83.33%).
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VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda una evaluacion y tratamiento temprano de la hipernatremia en
pacientes politraumatizados. Dado que la presencia de este trastorno se ha
asociado con un mayor ISS score, se sugiere tener en cuenta este score al
momento de evaluar a pacientes traumatizados en la emergencia. Ademas, es
importante una vigilancia continua de los niveles de sodio en los primeros dias
después del traumatismo. Por ello se deben implementar protocolos para
identificar y tratar tempranamente la hipernatremia y prevenir complicaciones

asociadas.

Se recomienda realizar estrategias de prevencién, como campafias de
educacion y concienciacion sobre la seguridad vial y la prevencion de lesiones
traumaticas. Teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes en el estudio
fueron jovenes y de sexo masculino, este seria un grupo objetivo importante
para dichas campafas. Asi mismo se podrian realizar estudios para evaluar las

causas especificas de los traumas, y los tipos de traumas mas frecuentes.

Se recomienda implementar estrategias para optimizar la gestion de la
atencion, incluyendo la coordinacion multidisciplinaria y la aplicacion de
protocolos de atencion validados con literatura cientifica. Teniendo en cuenta la
estancia hospitalaria prolongada en pacientes politraumatizados, es
fundamental contar con un equipo interdisciplinario que incluya cirujanos,
especialistas en cuidados intensivos, personal de enfermeria y otros
profesionales de la salud para garantizar una atencién integral y optimizar los

resultados clinicos.

Se recomienda capacitacion en trauma. Es importante asegurar que el personal
médico esté adecuadamente capacitado en el manejo de pacientes
politraumatizados y en el uso de sistemas de clasificacion de trauma como el
ISS score. Esto puede mejorar la identificacion temprana de pacientes con

lesiones graves y facilitar la toma de decisiones clinicas adecuadas.

Se recomienda llevar a cabo mas investigaciones en este campo para
comprender mejor la relacion entre la hipernatremia, el ISS score y los
resultados en pacientes politraumatizados. Ademas, el seguimiento a largo
plazo de estos pacientes podria proporcionar informacién valiosa sobre los

factores prondsticos y las intervenciones que pueden mejorar sus resultados.
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VIIl.  Anexos

a. Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica | | ] | | \ ‘ | |

Edad:
Sexo:

HIPERNATREMIA EN LA PRIMERA SEMANA: No(Q SiQO

Sodio Dial |Dia2 |Dia3 |Dia4 |Dia5 |Dia6 | Dia7
sérico

Puntaje del ISS al ingreso al nosocomio: puntos

Estancia hospitalaria: dias

Comorbilidades:

— Hipertension arterial: No O SiQ

— Enfermedad cerebrovascular: No O SiQ

— Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: No O SiQ
— Diabetes tipo 2: No O SiQO

— Enfermedad coronaria: No O SiQ

— Enfermedad arterial periférica: No O SiQ
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b. Anexo 2: INJURY SEVERITY SCORE

TABLA 6: INJURY SEVERITY SCORE (ISS) 8

INJURY SEVERITY SCORE (ISS)

Region anatémica Gravedad (AIS*)
Cabezay cuello 1 Ausente 0
Cara 2 Leve 1
Torax 3 Moderado 2
Abdomen/pelvis 4 Grave no vital 3
Extremidades 5 Grave vital 4
Externas (piel/subcutaneas) 6 Critica 5

No recuperable 6

ISS=(peor AlIS region 1)? + (peor AIS region 2)? + (peor AIS regién 3)?

*AlS: abbreviated injure scale
(Un paciente con AIS de 6 en cualquier area tiene automaticamente un ISS de

75).

TABLA 7: Abbreviated injure scale (AIS) de lesiones frecuentes®”%9),

REGION LESION

AlS-08*

Cabezay Contusion cerebral, NFS**

cuello Laceracion Cerebral NFS**

Edema cerebral

Laceracion cerebelosa

Fractura de Base de Craneo, NFS**

Hematoma subdural, sin especificar

Hematoma subdural diminuto <0.6cm espesor

Hematoma subdural moderado, 0.6-1cm espesor,
bilateral

AlWOWWWWW|W

Hematoma subdural masivo, >1cm espesor, bilateral

(63}

Hemorragia subdural después de lesidon sin mencion
de herida intracraneal abierta.

N

Hemorragia subdural después de lesion con herida
intracraneal abierta

w

Laceracion de A. Carétida Interna, NFS**

Cara Fractura de nariz, NFS**

Fractura de 6rbita, NFS**

Fractura mandibular cerrada

Fractura mandibular abierta/desplazada/conminuta

Laceracion del nervio facial

Torax Fractura de traguea, NFS**

Fracturas multiples de costillas, NFS**

Fractura(s) de la caja toracica, NFS**

Fractura de 1 costilla

Fractura de 2 costillas

Fractura de =3 costillas

Laceracion pulmonar

Laceracion de diafragma

NWWINRFPIRFRNEARDNDNPEPNE O
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Neumomediastino

Hemomediastino

Neumotorax a tension

Laceracion pleural

Perforacién de la traquea toracica

Abdomen o
contenido
pélvico

Laceracion de abdomen, NFS**

Lesion de A. lliaca, NFS**

Lesion estomacal, NFS**

Laceracion de vejiga, NFS**

Laceracion del utero (perforacion), NFS**

Extremidades
y anillo
pélvico

Fractura de humero, NFS**

Fractura de radio, NFS**

Fractura de cubito, NFS**

Fractura de tibia, NFS**

Fractura de tibia abierta

Fractura de fémur

Fractura del anillo pélvico, NFS**

Fractura del anillo pélvico: interrupcion incompleta
del arco posterior, NFS**

WINWWINININININININW LI INOIININ

Fractura del anillo pélvico: interrupcion completa del
arco posterior y el piso pélvico

IN

Fractura del anillo pélvico - ruptura completa del arco
posterior y del piso pélvico - pérdida de sangre <20%
por volumen

I

Fractura del anillo pélvico - interrupcion completa del
arco posterior y del piso pélvico - pérdida de sangre
>20% por volumen

Externas

Quemadura, segundo o tercer grado, 10-19%
BSA***

Quemadura, segundo o tercer grado, 20-29%
BSA***

*AlIS-08: abbreviated injure scale, revision 2008
*NFS: Not Further Specified
**BSA: body surface area
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c. Anexo 3: RESOLUCION COMITE DE BIOETICA UPAO

l l P AO VICERRECTORADO DE INVESTIGACION
Comité de Bioética

ST

RESOLUCION COMITE DE BIOETICA N°0447-2022-UPAO

Trujillo, 23 de noviembre de 2022

VISTO, la solicitud de fecha 23 de noviembre de 2022 presentada por el (la) alumno (a) BENITES ELIAS
JESSENIA ABIGAIL, quien solicita autorizacion para realizacion de investigacion, y;

CONSIDERANDO:

Que por solicitud, el (la) alumno (a) BENITES ELIAS JESSENIA ABIGAIL solicita se le de conformidad a su
proyecto de investigacion, de conformidad con el Reglamento del Comité de Bioética en Investigacion
de la UPAO.

Que en virtud de la Resolucion Rectoral N° 3335-2016-R-UPAO de fecha 7 de julio de 2016, se aprueba
el Reglamento del Comité de Bioética que se encuentra en la pagina web de la universidad, que tiene
por objetivo su aplicacion obligatoria en las investigaciones que comprometan a seres humanos y otros
seres vivos dentro de estudios que son patrocinados por la UPAO y sean conducidos por algin docente
o investigador de las Facultades, Escuela de Posgrado, Centros de Investigacion y Establecimiento de
Salud administrados por la UPAO.

Que en el presente caso, después de la evaluacion del expediente presentado por el (la) alumno (a), el
Comité Considera que el proyecto no contraviene las disposiciones del mencionado Reglamento de
Bioética, por tal motivo es procedente su aprobacion.

Estando a las razones expuestas y de conformidad con el Reglamento de Bioética de Investigacion;

SE RESUELVE:

PRIMERO: APROBAR el proyecto de investigacion: HIPERNATREMIA TEMPRANA ASOCIADA A
GRAVEDAD DE LA LESION EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS.

SEGUNDO: DAR cuenta al Vicerrectorado de Investigacion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Dr. José Guillermo Gonzilez Cabeza
Presidente del Comité de Bioética
UPAO

51



d. Anexo 4. APROBACION POR COMITE DE INVESTIGACION DEL
HOSPITAL ESSALUD II1 JOSE CAYETANO HEREDIA

AfEssalud

*Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
*Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional®
*Aifo del Bicentenario del Congreso de la Republica del Per(”
NIT: 1286-2022-8184

Piura, 07 de Diciembre 2022

Dr.

MANUEL ANTONIO PARODI RUESTA

Jefe (e) de Unidad de Capacitacién Investigacién y Docencia
Red Asistencial Piura

Presente.-

La presente es para saludarlo cordialmente y en atencién a su Memorandum N°389-UCID-
RAPI-ESSALUD-2022 en el que solicita la alumna JESSENIA ABIGAIL BENITES ELIAS,
revisibn y autorizacién para ejecucién el Proyecto de Investigacién titulado
“HIPERNATREMIA TEMPRANA ASOCIADA A GRAVEDAD DE LA LESION EN
PACIENTES POLITRAUMATIZADOS"

Este Comité de Investigacién se reunié para evaluar lo solicitado se APROBO y se dedard
APTO el Proyecto de Investigacién.

Atentamenie,

Dr. Rafael Eduardo Gallo Seminario
Secretario del Comité de Etica en Investigacién
Red Asistencial Piura

REGS.
Fou (44

Gerencia de Red Asistencial- EsSalud PIURA
Av. Independencia s/n. Urb. Miraflores, Castilla, Piura- Perti. T. (073) 287079. Anexo 1032-1034
Web: http://www.essalud.gob.pe
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e. Anexo 5: PERMISO PARA ACCESO A HISTORIAS CLINICAS

DEL HOSPITAL ESSALUD Il JOSE CAYETANO HEREDIA

AfX EsSalud

Comprometidos contigo

y RAPL-ESSALUD-2022 pivi® * MITARIA

PARA:

'oemlodcuwldoddemmnmmmymam'

“Afo del Fortalecimiento de la Soberania
'Moddmubddmdch Pery” m.s"“
REN ~~'="~uraL PIURA

pan 09 ENF
Hora: £2.5° ¢

i 1ot como et R ECTBIDO
EsSalud o i

DR. ARNALDO LACHIRA

ATENCION: DRA. SARA GOMEZ PALACIOS

DE:

ASUNTO:

.lethclalSer\ricioclelaDivisiéndeAdmisién.l’»°si’@"""s
Médicos, Refuwcinycmucfmiu
Hoqitnlm.loeéc:yemoﬂuedia

EsSalud

DR. MANUEL PARODIRUESTA .
Jefe (¢) Unidad de Capacitacién, Investigacion y Docencia
i

EsSalud

Facilidades para Ejecucion de Proyecto de Investigacin.
Nota N° 064-CI-RAPI-ESSALUD-2022 -

Piura, 28 de diciembre del 2022

Es grato dirigirme a usted, para ; igaci

ditulado “HIPERNATREMIA TEMPRANA

EN PACIENTES
AB!GAILBENITESEUAS.e!cuaIserealiz-imolsewiciodchDivi

Registros Médicos, Referencias y
dirige, cabe mencionar

ASOCIADA A GRAVEDAD DE LA LESION

POLITRAUMATIZADOS”, teniendo como autor & la alumna JESSENIA
sion de Admision,

Contrareferencias de la Institucién que Usted dignamente
que de acuerdo al documento de la referencia dicho proyecto de
m-aacmwmmmﬂaﬁﬁnmmmh

Dr. Manuel Antonio Parodi Ruesta
Jefe (¢) de la Unidad de Capacitacion, Investigacién y Docencia
. Red Asistencial Piura - EsSalud

CC. Archivo
NIT: 1286-2022-8184
Folio: 02
mcmm 120 & '.\"”/,
www.essalud.gobpe | [.oo 0 pory SiemPre : ﬁé gmo
Tel.: 265-6000 / 265-7000 _‘Mh "WI\\\“ =
N
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