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RESUMEN

“Asociacion entre mortalidad e hipernatremia en traumatismo craneo encefalico

severo en pacientes que ingresan al servicio de Urgencias del Hospital General

de Zona HGZ No. 50 Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo del afio
2021 al 2023”

Autores: Jorge Enrique Garcia Vazquez?!, Edgar Mufioz Villagémez?2

1 Médico Residente de la Especialidad en Medicina de Urgencias. HGZ No. 50 IMSS

2 Médico Especialista en Medicina de Urgencias. Profesor Adjunto Especialidad en Urgencias Médico
Quirdrgicas. HGZ No. 50 IMSS

Antecedentes. El traumatismo craneoencefalico se considera la cuarta causa de muerte
en México con una incidencia aproximada de 38.8 casos por cada 100,000 habitantes.
La hipernatremia se ha relacionado con mal prondstico el traumatismo craneoencefélico
severo, estas alteraciones se reportan en la literatura de hasta un 35%.

Objetivo general: Establecer la asociacion de la hipernatremia con la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con traumatismo encefalico severo que ingresaron al
servicio de urgencias adultos del Hospital General de Zona HGZ 50 en el periodo enero
2021 a diciembre 2024.

Metodologia: Estudio casos y controles no pareado, incluyendo pacientes mayores de
18 afios, ambos géneros bioldgicos con diagndstico de traumatismo encefalico severo
contuso o penetrante que ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital General de
Zona HGZ No. 50 en el periodo enero 2021 y diciembre 2023.

Resultados: Se analizaron un total de 64 pacientes, en los pacientes que fallecieron el
Na sérico a las 96 horas de seguimiento fue superior en comparacion con el grupo que
egreso en el hospital (154 meg/L vs 144 meqg/L, p=<0.001), el mejor punto de cohorte de
hipernatremia que se determind para predecir mortalidad en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico severo fue 148 meg/L (AUC 0.890, IC al 95% 0.801-0.980,
sensibilidad 89%, especificidad 79%, VPP 75%, VPN 90%, LR + 4.1y LR - 0.11);
Conclusiones: La hipernatremia se asocia con la mortalidad intrahospitalaria en los
pacientes con en pacientes con traumatismo encefalico severo en el Hospital General de
Zona No. 50.
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LISTA DE DEFINICIONES

Traumatismo craneoencefalico: una alteracion en la funcién cerebral producida por
una lesion fisica (impacto directo sobre el craneo, aceleracion desaceleracion rapida,
lesion penetrante, etc.), secundario por un intercambio de energia

Hipernatremia: nivel de sodio sérico mayor de 145 mEqg/L

Mortalidad: tasa de muertes producidas en una poblacion durante un tiempo dado.
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ANTECEDENTES.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El traumatismo craneoencefalico grave se define como una alteracién en la funcion
cerebral producida por una lesion fisica (impacto directo sobre el craneo, aceleracion
desaceleracion rapida, lesion penetrante, etc.), secundario por un intercambio de

energia. (1)

Representa un importante problema de salud, y es una de las principales causas de
morbi-mortalidad en pacientes que sufren traumatismos multiples, afectando, nivel
mundial, pacientes en edad productiva, ademas de una frecuente causa de mortalidad
en pacientes menores de 40 afios. (2) En todo el mundo tiene se considera como la
principal causa de muerte y discapacidad en nifios y adultos jovenes. (3) Tiene una
incidencia aproximada a nivel mundial de 50 millones de casos por afo, y se considera
que la mitad de la poblacion mundial presentara un episodio de traumatismo

craneoencefalico en su vida. (4)

Algunas caracteristicas demograficas que se han descrito en la literatura son que afecta
a persona de 45 los, este padecimiento se presenta mayormente en pacientes de sexo
masculino (hasta en un 80%), con escala de coma de Glasgow a su ingreso de 6 puntos,

encontrando como mecanismo de lesion accidente automovilistico o caida. (5)

En México se considera la cuarta causa de moralidad asociada a muertes violentas y
accidentes con una incidencia aproximada de 38.8 casos por cada 100, 000 habitantes
por afio. Presenta una tasa de mortalidad de entre 30 y 70%. (2) Afecta principalmente
a la poblacion entre 15 a 45 afios. (6) Dentro de las principales causas existen los
accidentes de transito en un 75% aproximadamente, muchos de estos pacientes
requieren atencidn en urgencias, tratamiento quirdrgico, manejo en la unidad de cuidados

intensivos y rehabilitacion. (6)

Fisiopatolégicamente se puede clasificar en dos tipos principales de lesiones: lesion
primaria, lesion secundaria y lesién terciaria. La lesion primaria es producida por efecto
biomecanico directas secundarias al traumatismo en el tejido cerebral, las cuales, ejercen

diferentes cambios de energia a nivel cerebral produciendo las lesiones. (3)
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La lesion secundaria son una serie de procesos tardios y potencialmente reversibles,
metabdlicos, moleculares, inflamatorios e incluso vasculares, que activan una cascada
gue incrementa la liberacion de aminoacidos excitotoxicos, por la despolarizacion de
membrana, que activan receptores MNDA/AMPA, estimulando la produccion de
proteinasas, lipasas y endonucleasas que desencadenan la apoptosis o necrosis celular
inmediata.

Se produce la activacion de estrés oxidativo, aumentando radicales libres de oxigeno,
generando dafio mitocondrial y del ADN. (7)

La permeabilidad celular se ve alterada y también aumenta la entrada de calcio,
activando peroxidasas lipidicas, proteasas y fosfolipasas, ocasionando disfuncién en las
mitocondrias de las células cerebrales, desencadenando procesos necroticos y
apoptoticos. Estos cambios moleculares y celulares podrian conducir a desarrollo de
edema cerebral citotoxico o vasogénico y autorregulacion alterada, por lo que el volumen
de contenido intracraneal crece debido a la dilataciéon vascular o acumulacién de agua,
o0 ambos. Provocando un aumento en la presion intracraneal. (8) Existe alteracion en la
barrera hematoencefalica directamente, con aumento de la permeabilidad que favorece

el edema vasogénico formacioén y activacion de un estado proinflamatorio. (8)

La lesion terciaria es la manifestacion mas tardia de los dafios progresivos de la lesion
primaria y secundaria como necrosis, apoptosis y/o anoikis (muerte celular programada

por desconexion) relacionada con aumento de la proteina FADD y caspasa 8 y 10. (7)

Existe una disrupcién en la barrera hematoencefalica lo que lleva a un edema
vasogeénico, después a un edema citogénico debido a la activacién de canales i6nicos
gue provocan la entrada de fluidos a la célulay posterior ocurre la apoptosis. (9) Ademas,
se producen alteraciones en las acuaporinas (AQP), canales selectivos de agua en la
membrana plasmatica, principalmente AQP 1, 4 y 9, contribuyen a la formacién de
edema. (10)

La clasificacion mas utilizada y estudiada para el traumatismo craneoenceféalico es la
escala de coma de Glasgow. Esta escala valorar el nivel de conciencia en una

determinada temporalidad, evaluando el estado de alerta y el estado cognoscitivo, tiene
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una puntuacion maxima de 15 puntos y una puntuacion minima de 3 puntos. Segun la
puntuacion se clasifica en leve de 13 a 15 puntos, moderado de 9 a 12 puntos y Severo
<8 puntos. Se evaluan todos los aspectos sistémicos, si se sospecha de un traumatismo
craneoencefalico grave o moderados debera realizar una tomografia axial computarizada
cerebral. (7) La hiponatremia se ha asociado a peor resultado en la evaluacion de la
Escala de Coma de Glasgow. (11)

Se debe de realizar una tomografia axial computarizada cerebral para poder clasificar
con escalas como Marshall y Rotterdam por el tipo de lesion y poder determinar el

tratamiento. (7)

La prevalencia de alteraciones en el sodio en traumatismos craneoencefalicos
moderados a severos es la hipernatremia, algunas causas relacionadas con
hipernatremia son la deshidratacidén, sobre hidratacion, y la diabetes insipida, que

aumenta la mortalidad. (12)

Dentro del tratamiento del traumatismo craneoencefalico se utliza la terapia
hiperosmolar para disminuir la presion intracraneal, por lo que se utilizan soluciones
salinas hiperténicas (3%, 5%, 7%) para generar una concentracion de sodio sérica de
145-155 mEq/L. (13)

Existen guias como el GHOST-CAP que utilizamos en traumatismo cerebral agudo en
donde nos menciona que la concentracion de sodio puede afectar el volumen cerebral,
y se presenta alterado en pacientes con lesiones cerebrales por diferentes causas. La
hiponatremia se asocia a peores resultados ya que puede presentar aumento del
volumen cerebral y aumento de la presion intracraneal, por lo tanto, las terapias dirigidas
y niveles de sodio de hasta 155 mE1/L puede ser tolerado en tales condiciones. (14) Se
realizo un estudio cohorte retrospectivo en donde se incluyeron 231 pacientes con
traumatismo craneoencefalico con escala de coma de Glasgow de <8 puntos admitidos
en unidades dos unidades de cuidados neuro criticos del 2006-2012 en donde se
administraron soluciones hiperténicas encontrando como conclusion que el uso de
soluciones hiperosmolares no se relaciona a mortalidad hospitalaria en pacientes con

traumatismo craneoencefalico. (15)
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Otra articulo mas reciente “THE MANTLE” que para tratar o minimizar el edema cerebral
se debe de mantener un ligero estado hiperosmolar (Na 140-150 mEg/L) y evitar liquidos
hipoténicos. (16)

Se pueden presentar trastornos neuroendocrinos debido a alteraciones en el eje
hipotalamo-hipdfisis, que resultan en hiponatremia debido a padecimientos como cerebro

perdedor de sal, o sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética. (9)

DISNATREMIAS

El sodio es el principal cation del liquido extracelular, las concentraciones normales van
de 135 a 145 mEqg/L. (17) Las disnatremias son las alteraciones mas comunes en el
servicio de urgencias, siendo la hiponatremia la mas comun. Hipernatremia e
hiponatremia causan dafio cerebral principalmente en pacientes sin lesion cerebral y
secundariamente a pacientes con diversas lesiones cerebrales primarias.
Aproximadamente del 12% al 20% de los pacientes presentan algun grado de
disnatremias al momento de su admision. Hiper e hiponatremia severa se asocia a una
importante morbimortalidad en los pacientes. (18) Es frecuente en pacientes que se
encuentran hospitalizados, y lo consideramos como un factor de mal prondstico y

ademas un factor predictivo independiente de mortalidad en cualquier patologia.

La hipernatremia se define como un nivel de sodio sérico mayor de 145 mEqg/L. El sodio
es el principal ion extracelular, afecta directamente en la concentraciéon de osmolaridad
plasmatica, cualquier cambio puede afectar el balance de aniones, cationes, la

osmolaridad, afectando principalmente al sistema nervioso central. (18)

La hipernatremia se encuentra en 6-9% de los pacientes en estado critico, se ha asociado
a mayor muerte y complicaciones, los pacientes con traumatismo craneoencefalico tiene
alto riesgo de desarrollar hipernatremia por condiciones predisponentes como son
deterioro del sensorio, alteracion de la sed, diabetes insipida central, y aumento de las
perdidas insensibles, ademas suelen tratase con soluciones hipertonicas como manitol
o soluciones salina hipertonicas, con el din de reducir el edema cerebral y la presion

intracraneal. (19) El mecanismo relacionado a la hiponatremia es complicado incluye
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diferentes etiologias como la diabetes insipida central, terapia osmotica, carga
iatrogénica de sodio, ingesta de liquidos insuficiente y perdida excesiva de liquidos. (20)
En diferentes revisiones sistematicas se ha observado que la hipernatremia en pacientes

con traumatismo craneoencefalico puede estar asociada con mayor mortalidad. (21)

La hipernatremia se considera como un predictor importante de mortalidad en las
unidades de cuidados intensivos, acompafada de alcalosis metabdlica y un aumento en

el pH, en comparacién con pacientes con hiponatremia. (22)

La hipernatremia severa presenta un riesgo de mortalidad elevado, generalmente se
produce por perdidas renales, perdidas de la sensacidén de sed o no ingesta de agua e

insuficiente fluidoterapia. (23)

El estudio del centro de trauma del Instituto de Ciencias Médicas de la Universidad de
Banaras Hindu (Dey et al., 2021) que se llevé a cabo en el periodo de octubre 2014 a
enero 2016 en pacientes con lesiones cerebral traumatica, se estudiaron a 315 pacientes
en un grupo etario de 15-65 afios, analizaron las alteraciones electroliticas mas
frecuentes encontrando que la hipernatremia era la alteracidn mas comun en un 27.3%,

seguida de hipocalemia en un 21.58%. (24)

Un estudio reciente que incluyo 1749 pacientes con traumatismo craneoencefalico
(Wang et al., 2024) reporta un aumento en la mortalidad con un punto de corte de 144.1
mmol/L a las 24 hrs de hasta un 25.3% (Odds ratio bruto = 3,32, intervalo de confianza
del 95%: 2,37 ~ 4,64, p<0,001). (25)

Otro estudio analizo a 588 pacientes con traumatismo craneoencefélico grave (Vedantam
y Cols.), detectando hipernatremia en la primera semana en 90 pacientes en el 79.3 %
relacionando con mortalidad en 25.2 %, considerando la hipernatremia un predictor
significativo independiente de mortalidad. (26)

Un estudio que se llevd a cabo en el hospital de atencion terciaria de la Universidad del
Norte de Tailandia en pacientes entre 18 y 65 afios que presentaron lesion cerebral
traumatica (Pin-On et al.,, 2018) se encontr6 que la hipernatremia aumentaba la

probabilidad de muerte en las primeras 24 hrs. (27)
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Dentro del tratamiento de la hipernatremia, en pacientes inestables, se debe de corregir
en las siguientes 48 hrs para disminuir el riesgo de crisis convulsivas, dafio cerebral
permanente, o incluso la muerte. Se debe de disminuir de 8 a 15 mEq en un periodo de
8 hrs. Se pueden utilizar soluciones isotonicas por que se considera hipotonica en

comparacién con la tonicidad del paciente. (18)

Dentro del manejo neuro critico, se utilizan soluciones hipertonicas para obtener como
resultado la disminucién de la presion intracraneal, la hipernatremia es su principal

evento adverso. (23)

Otra complicacion es el sindrome de desmielinizacién osmética, un sindrome iatrogénico
irreversible por la rapida correccion en el sodio sérico a mas de 10 a 12 mEg/L en un
periodo de 24 hrs, por lo tanto, al momento de tratar una hiponatremia se debe de llevar
un control estrecho en cuanto a la reposicion de fluidos con concentraciones altas de
sodio, ademas de tomar controles de sodio sérico para evitar alguna complicacion.
También se puede presentar en la hipernatremia, principalmente en las hipernatremias
cronicas, causando desmielinizacion de las fibras del tallo cerebral condicionando a una

condicion llamado sindrome de desmielinizacion pontina central. (18)

El sindrome desmielinizante es una complicacion temida en la correccién excesiva o
demasiado rapida del sodio sérico en pacientes con hiponatremia, y puede ocurrir
cuando se utilizan grandes dosis de solucion salina hipertonica o mas de una estrategia

en el tratamiento. (28)

Otras complicaciones son la sobrecarga de volumen por una excesiva administracion de

liquidos especialmente en pacientes con compromiso en la funcién cardiaca o renal. (18)

La correccion de las disnatremias también puede condicionar a alteraciones de otros
electrolitos como el potasio y el magnesio, con riesgo de incrementar el riesgo de
arritmias, anormalidades neuromusculares y otras alteraciones. (18) Los diferentes
tratamientos deben seleccionarse dependiendo de la causa, subtipo y gravedad de la

hipernatremia. (20)

La prevalencia reportada de hipernatremia en pacientes con traumatismo

craneoencefalico es de hasta 35%. Afecta la funcion del sistema nervioso, endocrino,

18



circulatorio, inmunoldgico, y otros sistemas, aumentando el costo de hospitalizacion, dias

de estancia hospitalaria y mortalidad. (18)

Las disnatremias son las alteraciones que se presentan mas comunmente y se asocian
frecuentemente a resultados desfavorables en paciente hospitalizados, frecuentemente
se asocia a falta de reconocimiento oportuno, por diferentes manifestaciones que
presentan los pacientes en estado critico, lo que retrasa su tratamiento oportuno. (17)
También se ha identificado que la hiponatremia en la admision hospitalaria es un factor
de riesgo que incrementa la mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefélico.
(29)

Algunos de los factores de riesgo para el desarrollo de disnatremias y provocar diuresis
osmatica, fueron la hiperglicemia y el uso de manitol, provocando perdida de agua libre,
uso de soluciones hipertonicas bicarbonato de sodio y diuréticos, asi como reporte de

lesion renal aguda. (29)

La estancia en unidades de cuidados intensivos es mayor en pacientes con alteraciones
del sodio, la hipernatremia se ha asociado a estancias mas prolongadas. (29) Los
pacientes con hipernatremia a su ingreso se han relacionado con incremento en la
puntuacién de la escala de APACHE I, mas baja puntuacion en la Escala de Coma de
Glasgow, mayor incidencia de neumonia, mayor estancia en las unidades de cuidados

intensivos y mas dias de ventilacion mecénica. (22)

La hipernatremia postraumatica es comdn y se asocia a consecuencias graves en
pacientes con traumatismo craneoencefélico, por lo tanto, es importante contar con un
control y tratamiento adecuado. (30) Si de identifica y trata oportunamente no se

relaciona con una estancia hospitalaria prolongada ni con mortalidad elevada. (30)
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JUSTIFICACION.

El traumatismo encefélico severo es una de las principales patologias de ingreso a los
servicios de urgencias médicas, asi como una de las principales causas de muerte y
discapacidad en la poblacion joven, provocando una perdida en el nimero de poblacién
econOmicamente activa y generando mayores costos en los sistemas de salud. A pesar
de los multiples avances en la literatura sobre el manejo del traumatismo encefélico
severo, la mortalidad sigue siendo elevada y varia en la literatura entre el 17 al 33% en
paises en vias de desarrollo, con tasa de mortalidad general descritas de 1.2 a 3 por
cada 100 personas observadas al dia; por lo tanto, la mortalidad en el estadio mas severo
es 1.8 veces mayor al leve o moderado; al momento, se han identificado factores
prondsticos en la sobrevida como: escala de coma de Glasgow inicial, cambios pupilares
iniciales (anisocoria o midriasis); factores imagenoldgicos como la severidad de la lesion
tomografia y el indice de severidad de lesiones (ISS). Sin embargo, en reciente literatura
se ha demostrado que la presencia de hipernatremia (mayor de 150 meqg/dl) en los
primeros 7 dias posteriores al ingreso hospitalario es un factor de riesgo de mortalidad
en estos pacientes. El traumatismo encefalico severo es una patologia muy prevalente
en nuestra unidad que implica manejo clinico y quirdrgico por multiples servicios
(urgencias médicas, neurocirugia, terapia intensiva); asi mismo, la hipernatremia es una
complicacion muy frecuente en esta patologia por diferentes causas, una de las mas
importantes es el relacionado con el manejo para la hipertension intracraneal,
actualmente lo méas descrito en las mdltiples guias son las soluciones hipertdnicas
(salinas al 3%, 5% y 7%). Sin embargo, existe poca evidencia en poblacion mexicana
identificando la asociacion de las alteraciones electroliticas en especifico la
hipernatremia con el traumatismo encefalico severo con la mortalidad intrahospitalaria.
Las ventajas de identificar un marcador de bajo costo y de facil acceso en la mayoria de
las unidades hospitalarias mexicanas, permitiria generar conocimiento y cambiar pautas
en la decision de la terapéutica en nuestra unidad y otras unidades médicas sobre los
pacientes con este tipo de traumatismo que continua con una alta mortalidad

intrahospitalaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se define traumatismo encefalico a toda alteracion en la funcion cerebral u otra causada
por una fuerza externa, la cual puede consistir en un impacto directo sobre el craneo,
aceleracion o desaceleracion rapida, penetracion de un objeto (arma de fuego) u ondas
de choque de una explosién, con la presencia de al menos uno de los siguientes
elementos: alteracion de conciencia, cambios neurolégicos o0 neurofisioldgicos,
diagndstico de fractura craneal o lesiones intracraneanas y ocurrencia de muerte como
resultado final del trauma. Se reporta una incidencia a nivel mundial de 50 millones de
personas al afio que sufren algun tipo de traumatismo encefalico; en México, se ha
descrito una tasa de incidencia de 38.8 casos por cada 100 mil habitantes al afio y es la
cuarta causa de muerte asociada a evento violento y accidentes, afectando
principalmente a adultos jovenes en edad productiva (28 a 54 afios), asi mismo, los
pacientes que sobreviven presentan multiples complicaciones funcionales (2.5 a 3
millones de personas quedan con alguna discapacidad moderada o severa); por
consiguiente, el traumatismo encefalico representa un problema de salud que genera
altos costos (directos e indirectos en EUA de 76.5 billones de ddlares). Una de las
principales complicaciones asociadas al traumatismo encefélico severo es la presencia
de edema cerebral e hipertension intracraneal que conllevan a sindromes de herniacion
cerebral, caida de la perfusion cerebral y finalmente muerte celular del sistema nervioso
central; por lo tanto, las piedras angulares en el tratamiento estan encaminadas al
manejo de esta complicacién; el uso de soluciones hipertonicas es actualmente, el
tratamiento mas utilizado, sin embargo, al ser soluciones con alto aporte de sodio y cloro
conllevan a alteraciones electroliticas como la presencia de hipernatremia e
hipercloremia. En previos estudios, las alteraciones electroliticas como la hipernatremia
en el traumatismo encefélico severo se han relacionado con mayores dias de ventilacién
mecdanica, dias en terapia de terapia intensiva, lesion renal aguda, asi como aumento en
la mortalidad, en el estudio de Vendantam y Cols (26) la hipernatremia en los primeros
siete dias posterior al ingreso intrahospitalario definida como mayor de 150 meqg/dl fue
un factor independiente de mortalidad (HR 4.4 a 8.4, p=<0.001). En nuestro hospital el

traumatismo encefalico severo es una de las principales causas de ingreso de pacientes
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adultos jovenes a los servicios de urgencias adultos, por lo tanto, el poder identificar si,
una de las principales complicaciones derivadas del manejo de este tipo de pacientes
tiene asociacion con mortalidad intrahospitalaria, seria de utilidad para identificar nuevas

pautas en el tratamiento de los pacientes con traumatismo encefalico severo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cual es la asociaciébn entre mortalidad e hipernatremia en traumatismo craneo
encefalico severo en pacientes que ingresan al servicio de Urgencias del Hospital
General de Zona HGZ No? 50 Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo del afio
2021 al 20237
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HIPOTESIS.

Hipotesis nula:
La hipernatremia no tiene asociacion con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
traumatismo encefalico severo que ingresaron al servicio de urgencias adultos del

Hospital General de Zona HGZ 50 en el periodo enero 2021 a diciembre 2023.

Hipodtesis Alterna:
La hipernatremia tiene asociacion con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
traumatismo encefalico severo que ingresaron al servicio de urgencias adultos del

Hospital General de Zona HGZ 50 en el periodo enero 2021 a diciembre 2023.
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OBJETIVO GENERAL.

Establecer la asociacion de la hipernatremia con la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con traumatismo encefélico severo que ingresaron al servicio de urgencias
adultos del Hospital General de Zona HGZ 50 en el periodo enero 2021 a diciembre
2023

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer el mejor punto de corte de la hipernatremia en mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con traumatismo encefalico severo que ingresaron
al servicio de urgencias del Hospital General de Zona HGZ 50.

- Describir la diferencia en el género en los pacientes con traumatismo encefalico
severo que fallecieron en su estancia intrahospitalaria en el periodo enero 2021 a
diciembre 2023.

- ldentificar la prevalencia de lesion renal aguda entre los pacientes que
presentaron hipernatremia con traumatismo encefalico severo que ingresaron al
servicio de urgencias del Hospital General de Zona HGZ 50.

- Establecer la correlaciéon de las escalas pronosticas en mortalidad (SOFA,
APACHE I1) con el sodio sérico en los pacientes que presentaron hipernatremia
con traumatismo encefalico severo que ingresaron al servicio de urgencias del

hospital general de zona HGZ 50.
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MATERIAL Y METODOS.

Tipo de Estudio:
Observacional, longitudinal, retrospectivo, analitco y comparativo (Cohorte

retrospectiva).

Disefo de Estudio:

Casos y controles no pareado

Inicio y termino del estudio:
Inicio: Desde el momento de aprobacion

Termino: febrero 2025

Universo de estudio:
Pacientes hospitalizados en el HGZ No. 50 del IMSS de San Luis Potosi en el periodo
enero 2021 a diciembre 2023

Poblacion de estudio:
Pacientes ambos géneros biolégicos, mayores de 18 afios con diagnéstico de
traumatismo encefélico severo que ingresaron al servicio de urgencias en el HGZ No. 50

del IMSS de San Luis Potosi en el periodo enero 2021 a diciembre 2023

a) Criterios de inclusién:

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afios.

e Expedientes de pacientes ambos géneros biolégicos

e Expedientes de pacientes con diagnostico traumatismo encefalico severo (escala
de Glasgow igual o menor de 8 puntos) que ingresen al servicio de urgencias en
el HGZ No. 50 del IMSS de San Luis Potosi.

e Expedientes de pacientes con traumatismo encefalico severo contuso o

penetrante.
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Expediente de pacientes con traumatismo encefalico severo que tengan menos
de 48 horas desde la lesion inicial.
Expedientes de pacientes que cuenten con toma de sodio sérico al ingreso, a las

24 horas y a las 72 horas.

Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes embarazadas.

Expedientes de pacientes con enfermedad renal crénica con o sin tratamiento de
sustitucion renal.

Expedientes de pacientes con trasplante renal.

Expedientes de pacientes con nefropatias conocidas (inmunoldgicas o acidosis
tubular renal)

Expedientes de pacientes con enfermedades cronicas que utilicen diurético de
ASA (cirrosis hepética e insuficiencia cardiaca crénica).

Expedientes de pacientes con enfermedades endocrinoldgicas conocidas (hipo o
hipertiroidismo, insuficiencia suprarrenal o enfermedad de Cushing).

Expedientes de pacientes que fallezcan en las primeras 48 horas desde el ingreso

a los servicios de urgencias médicas adultos.

Criterios de eliminacion:

Sin criterios de eliminacion
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Tamafio de la muestra
El muestreo del estudio serd no probabilistico por casos consecutivos; para el tamafio
de muestra se tomaron los datos del estudio de E. Picetti, (39) en el cual reporto a la
hipernatremia con un OR 2.15 (IC al 95% 1.28-3.59) para mortalidad en los pacientes
con traumatismo encefélico severo, por lo que se toma un minimo de OR esperado de
3.0, con una hipétesis de una cola (0.5), una confianza de 95% (alfa 0.05) y poder del
80% (beta 0.20), se utiliza programa estadistico G. Power version 3 con un calculo de
muestra de 32 pacientes por grupo para un total de 64 pacientes para poner a prueba la

hipétesis del estudio.

[1] -- Friday, December 27, 2024 —- 010827
Z tests — Logistic regression

Options: Large sample z-Test, Demidenko (2007) with var corr
Analysis: A priori: Compute required sample size
Input: Tail(s) = One
Odds ratio = 3
Pri¥=1|X=1) HO = 0.5
o err prob = 0.05
Power (1-p err prob) = 0.80
R? other X = 0
X distribution = Normal
X parm p = 0
X parm @ = 1
Output: Critical z = 1.6448536
Total sample size = 32
Actual power = 0.8017678
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VARIABLES

NOMBRE DE LA TIPO DE |ESCALA DE|INTERRELACI DEF. CONCEPTUAL DEF. OPERATIVA VALORES DE
VARIABLE VARIABLE | MEDICION ON LAS VARIABLES
Defuncién Cualitativa | Nominal |Independient|Desaparicion permanente de 1: defuncion
dicotémica e todo signo de vida, Ausencia irreversible 2: egreso
cualquiera que fuere el de los signos vitales
tiempo transcurrido desde el y trazo
nacimiento con vida electrocardiogréfico
diagnosticado por un
médico calificado
Hipernatremia cualitativa | Nominal |dependiente| La hipernatremia es un 1: mayor de 150
dicotémica trastorno hidroelectrolitico Niveles de sodio 2: menor de 150
gue se caracteriza por una |sérico mayor de 150
concentracion alta de sodio | meg/dl durante las
en la sangre, superior a 145 | mediciones en los 3
mEg/L. Es causada por un dias desde su
desequilibrio del balance | ingreso a urgencias
hidrico adultos
Genero biolégico | Cualitativa | nominal |dependiente | El género biologico es el |Genero dado por las 1=HOMBRE
dicotémica conjunto de caracteristicas caracteristicas 2= MUJER
biol6gicas que determinan si fenotipicas y
una persona es hembra o | genotipicas de cada
macho. Se asigna al nacer a| paciente dado al
partir de factores como los |momento del ingreso
cromosomas, los genitales,
los niveles hormonales y los
6rganos reproductores.
Edad Cuantitativa| De razén | dependiente | La Organizacion Mundial de |Se define como afios afos
la Salud (OMS) define la | transcurridos desde
edad como un concepto | su nacimiento hasta
lineal que implica cambios | el momento de la
continuos en las personas. | valoracion inicial, se
La edad es el lapso que | tomara de registros
transcurre desde el oficiales
nacimiento hasta un
momento de referencia
Peso Cuantitativa| Continua | dependiente El peso corporales la  |Se define como peso Kilogramos
medida de la masa de una | ala medida en kg
persona, o la fuerza del paciente dado
gravitatoria que se ejerce por una bascula
sobre ella. calibrada anexada a
las camas de los
pacientes
Talla Cuantitativa| Continua | dependiente | La talla corporal, también La talla se define |metros

conocida como estatura, es
la medida de la altura de
una persona desde la
coronilla de la cabeza hasta

como la medida
dada desde la
coronilla hasta los

talones por una cinta
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los talones, en posicién
vertical y de pie.

métrica dada en
metros

IMC

Cuantitativa

Continua

dependiente

El indice de masa corporal
(IMC) es un nimero que se
calcula dividiendo el peso de
una persona en kilogramos
entre el cuadrado de su
estatura en metros. Se
utiliza para evaluar el peso
de una persona y determinar
si es saludable o si puede
llevar a problemas de salud

Se define al indice
de masa corporal
como la resultante
de la division del

peso en kg entre la

talla al cuadrado

Kg/m2

Tipo de
traumatismo

encefalico

Cualitativa

Dicotémica

nominal

dependiente

una lesién que se produce
cuando el craneo es
afectado por una fuerza
externa, lo que puede dafiar
el encéfalo o la médula
espinal establecido por el
objeto de lesién (contuso o

penetrante)

De acuerdo con el
mecanismo de lesién
dado por un objetivo
contuso o un objetivo
penetrante (punzo
cortante o proyectil

de arma de fuego

1: contuso

2: penetrante

Dosis acumulada
de solucion

hiperténica

Cuantitativa

Continua

dependiente

La dosis acumulada de una
solucion hipertonica es la
resultante del promedio de
una solucion que tiene una
mayor concentracion de
solutos que otra solucién, o
que tiene una mayor presion
osmética que una solucién
de referencia entre los dias
de administracion de la

solucién comentada.

Dosis total de las
soluciones
hiperténicas (3%, 5%
0 7%) usadas en los
primeros 3 dias
posterior al ingreso a
urgencias adultos

ml/kg peso

Escala Marshall

modificada

Cualitativa

Ordinal

dependiente

La escala de Marshall es
una herramienta que se
utiliza en la neuroradiologia
de urgencia para evaluar a
pacientes con traumatismo
craneoencefalico (TCE).
Esta escala clasifica a los
pacientes en seis grupos, en
funcién de los hallazgos de
la tomografia computarizada
(TC) en la fase aguda del

trauma.

Escala tomogréfica
dada por la
presencia de lesion
ocupativas mayores
o0 menos de 25 cc,
desviacion de la
linea media 'y
alteracion en las

cisternas de la base

1:1

2:1
3: 1
4: IV
5:V
6: VI

Lesion Renal

aguda

Cualitativa

Dicotémica

nominal

dependiente

La lesion renal aguda es la
disminucioén rapida de la
funcién renal en dias o
semanas que causa la

acumulaciéon de productos

nitrogenados en la sangre

Presencia de
alteraciones en los
niveles de creatinina
sérica (0.4 o més de
1.5 veces la basal) y

uresis (menor de 0.5

1: presento LRA
2: no presento LRA
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(azoemia) con o sin
reduccion de la diuresis. A
menudo se produce por una
perfusion renal inadecuada
debida a un traumatismo

grave.

ml/kg/hr en 6 horas)
en los primeros 7
dias desde el insulto
inicial, el diagnostico
dado por las guias
de KDIGO 2012.

Dias de estancia

hospitalaria.

Cuantitativa

De raz6n

Dependiente

La estancia hospitalaria es
el tiempo que un paciente
permanece en un hospital o
clinica, desde su ingreso
hasta que recibe el alta. La
estancia hospitalaria puede
terminar por diferentes
motivos, como: Regreso al
domicilio, Traslado a otro
centro asistencial,

Fallecimiento, Alta voluntaria

Numero de dias de
estancia en los
servicios médicos
dado desde el
ingreso a urgencias
adultos hasta el
momento de su

egreso

Dias

Dias de ventilacion

mecanica

Cuantitativa

De razén

Dependiente

Son los dias desde el inicio
de la ventilacién mecanica
(VM), el cual es un
procedimiento de respiracién
artificial que se realiza con
un aparato mecanico para
ayudar o sustituir la funcion
respiratoria de una persona.
Hasta el momento de la
suspension de la ventilacion
mecanica y retiro del tubo

endotraqueal

Es el nimero de los
dias que transcurren
desde el momento
que se lleva a cabo
la intubacién
orotraqueal y
conexion a la
ventilacién mecénica
hasta el momento de
la descontinuacion
de la VM y retiro del
tubo endotraqueal

Dias
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.

Posterior a la aceptacion por los comités locales de investigacion y ética en

investigacion, y que cumplan con todos los criterios de seleccion previamente

establecidos, se tomara la informacion de la siguiente manera:

1. Se captara de la base de datos hospitalaria (poner el nombre) a todo paciente con

diagndstico de traumatismo encefalico severo: de acuerdo con la OMS al evento

gue provoque alteraciones estructurales o funcionales del cerebro dado por una

fuerza externa y que tenga una escala de coma de Glasgow igual o menor de 8

puntos.

2. Se tomara definira 2 grupos de pacientes: grupo casos aquellos que fallecieron en

su estancia hospitalaria y grupo controles aquellos que egresaron de la atencion

hospitalaria.

3. Enlos dos grupos de pacientes se tomaran los siguientes datos:

3.1.

3.2.

Se tomara los niveles séricos de Na (sodio) sérico dado por una quimica
sanguinea obtenidos en todos los pacientes en su atencidén hospitalaria, al
momento del ingreso al servicio de urgencias adultos, a las 24 horas, 48
horas, 72 horas y 96 horas de atencidn.

Tanto en grupo casos como en grupo controles se dara dos grupos,
aquellos que presentaron hipernatremia y los que no presentaron

hipernatremia.

3.2.1. La hipernatremia se definira como sodio sérico mayor de 145 meq/dl en

cualquiera de las mediciones previamente descritas.

3.2.2. Asi mismo, se obtendrda la dosis acumulada de las soluciones

3.3.

hipertonicas (S.S al 3%, 5% y 7%) durante los 3 dias de medicion de
sodio con la formula: mililitros totales de la solucién hiperténica / peso
en kg
Se recabaran datos como: tipo de traumatismo encefalico, escala Marshall,
escala de Rotterdam, presencia o no lesion renal aguda dado por los
criterios de las guias KDIGO del 2012, si presentaron 0 no evento

quirdrgico durante la hospitalizacion de los pacientes.
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4. Todos los datos seran captados en hojas de recoleccién y se vaciaran en
computadora personal en programa Microsoft Excel 2016.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos se captaran en computadora personal en programa Microsoft Excel 2016, y el
analisis estadistico se realizara en programa IBM SPSS version 26. Se presentaran las
variables cualitativas como namero y porcentaje, la mortalidad del estudio se presentara
como tasa de mortalidad general y tasas de mortalidad especifica para el género y para
grupo etario; la prevalencia de lesion renal aguda se presentara como porcentaje con
intervalo de confianza al 95%; las variables cuantitativas se presentaran con medidas de
tendencia central (media o medianas) y medidas de dispersion (desviacién estandar o
rangos intercuartiles) de acuerdo con la normalidad de los datos dado por curtosis,
asimetria y prueba de Jarque-Bera.

Para la estadistica inferencial del objetivo general del estudio se establecera la
diferencia en el sodio sérico entre los pacientes que fallecieron durante la estancia
hospitalaria y los que egresaron con prueba t de Student o U de Mann Whitney de
acuerdo con la normalidad; para establecer la asociacion de la hipernatremia con la
mortalidad en pacientes con traumatismo encefalico severo, se realizara en dos pasos:
1) andlisis bivariable con prueba de regresion logistica bivariada para obtener Odds
Ratio con intervalo de confianza al 95% (OR con IC al 95%) y 2) regresion logistica
binaria multivariable con las variables que tuvieron diferencia entre los grupos de
mortalidad y egreso obteniendo OR (IC al 95%).

Para la estadistica inferencial de los objetivos especificos, se realizara anélisis CURVA
ROC al sodio sérico cuantitativo para establecer el area bajo la curva con intervalo de
confianza al 95% (AUC con IC al 95%) y establecer el mejor punto de corte con indice
de youden (sensibilidad/1-especificidad), ademas, se evaluara la correlacion de las
escalas pronosticas al ingreso (APACHE Il y SOFA) con el sodio sérico a las 72 horas
con prueba de correlacion de Spearman al ser una variable cuasi cuantitativa y una

variable cuantitativa.

Para el presente estudio se establecera significancia estadistica a toda p<0.05.
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ASPECTOS ETICOS.

. De acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud (31) el presente estudio se clasifica como una investigacion
sin riesgo, ya que se no se realiza ninguna intervencion, ademas que no se evalla
pacientes, si no, se recaban datos de los expedientes de pacientes con diagnostico de
traumatismo encefalico severo.

. El presente estudio no se realizara en poblacion vulnerable: menor de edad,
embarazadas o grupos subordinados.

. Los procedimientos que se realizaran durante el presente estudio estan de
acuerdo con las normas éticas dadas por la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki y sus enmiendas (32), asi
como con los cédigos (Nuremberg, etc.) y normas internacionales vigentes para las
buenas practicas clinicas, La declaracion de Helsinki en su apartado de consentimiento
informado para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, como la investigacién sobre material o datos contenidos en bio bancos o
depositos similares, el médico debe pedir el consentimiento informado para la
recoleccion, almacenamiento y reutilizacién. La investigacion sélo puede ser realizada
después de ser considerada y aprobada por un comité de ética de investigacion. Por tal
razon este protocolo se somete a la aprobacion del comité de ética de la Direccion de
Educacioén e Investigacion en Salud

. El presente estudio al ser una investigacién de riesgo 1 se anexa la carta de
consentimiento de uso de datos y la carta de confidencialidad para los protocolos de
investigacion, por la naturaleza del estudio implica el uso de datos dado por expedientes.
. El beneficio que aporta el tener un marcador como la hipernatremia que tenga la
capacidad de poder establecer asociacion con incremento en la mortalidad
intrahospitalaria en los pacientes con traumatismo encefalico permitira divulgar evidencia
para modificar las pautas en el tratamiento de estos pacientes.

. La confidencialidad de los datos personales de los pacientes sera protegida en
todo momento, ya que la base de datos sera codificada de tal manera que no se pueda

acceder al nombre, numero de seguridad social o cualquier otro dato de identificacion
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personal, ademas, las muestras sanguineas con las que se identificara el lactato
(cerebral y yugular) seran desechadas al momento de tener los resultados.

. Se seleccionara para el estudio a todo paciente (masculino o femenino) que
cumpla la definicion de Traumatismo encefalico severo y todos los criterios de inclusion,
no habré distincion por cuestion social, econdmica, de etnia o género.

. En todo momento se respetara la seguridad, bienestar y autonomia de los
pacientes de acuerdo con los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg (33),
Declaracion de Helsinki (con su enmienda), en el informe de Belmont, y en el cddigo de

reglamentos federales de Estados Unidos.
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RECURSOS

Material:
a. Recursos humanos

La recopilacion de datos se realizara por el residente para la formacion de la base de

datos en el programa de Microsoft Excel y realizacion de un andlisis estadistico.

La supervision de la investigacion y el analisis sera llevada a cabo por el asesor de este

protocolo de estudio

b. Recursos materiales
Expediente clinico completo y legible
Computadora, impresora y software estadistico
Articulos de papeleria
c. Recursos financieros
Los gastos derivados de la realizacion del presente estudio seran cubiertos en su

totalidad por los investigadores
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RESULTADOS.

Se capto un total de 64 pacientes durante el periodo de 3 afios que cumplieron con todos

los criterios de seleccion. En la poblacion general, el 80% fue del género masculino con
una mediana (q1-q3) de 34 afios (24-53 afios) y una media (xDE) de IMC de 27.04 kg/m2
(x2.53 kg/m2). Al ingreso al servicio de urgencias adultos se obtuvo 28 puntos (25-50)

en la escala de indice de severidad de lesion, 13 puntos (11-22) en la escala APACHE Il

y 9 puntos (8-11) en la escala de SOFA. En la valoracion neuroldgica inicial, el 52%

presento anisocoria y una escala de Glasgow de 7 puntos (4-8); el 50% tuvo escala

tomografica Marshal Il y escala de Rotterdam de 2 puntos (2-3 puntos, imagen 1).

Durante la evolucién hospitalaria el 64% ingreso6 a la unidad de cuidados intensivos, el

52% presento lesidon renal aguda y el 42% de los pacientes fallecieron durante la estancia

hospitalaria, todos los datos generales se encuentran en la tabla 1.

Tabla 1. Descripcion general de la poblacion.

N=64
Masculino, n (%) 51 (80)
Femenino, n (%) 13 (20)
Edad, afios 34 (24-53)
Peso, kg 76 (£7.9)
Talla, m 1.68 (x0.03)
IMC, kg/m2 27.04 (+2.53)
Obesidad, n (%) 14 (22)
Escala de severidad de lesion, puntos 28 (25-50)
Escala de SOFA, puntos 9 (8-11)
Escala APACHE, puntos 13 (11-22)
Escala de Glasgow inicial, puntos 7 (4-8)
TCE contuso, n (%) 61 (95)
TCE penetrante, n (%) 3(5)
Anisocoria al ingreso, n (%) 33 (52)
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Hipotension al ingreso, n (%) 29 (45)
Hipoxemia al ingreso, n (%) 30 (47)
Solucion hipertonica, n (%) 19 (30)
Sodio sérico al ingreso, meg/L 142 (+6.8)
Procedimiento neuroquirdrgico, n (%) 17 (27)
Ingreso a la UCI, n (%) 41 (64)
Lesion renal aguda, n (%) 33 (52)
Dias de estancia hospitalaria. 12 (9-19)
Defuncién, n (%) 27 (42)

Se describe como media (xDE), mediana (q1-g3), numero (n) y porcentaje (%), unidad de cuidados intensivos (UCI),

traumatismo craneoencefélico (TCE), kilogramos (Kg), metros (m).
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10%
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Escala de Marshall

19%
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Imagen 1. Frecuencia de las alteraciones tomogréficas por la escala de Marshall.
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Se divide la poblacién para su andlisis entre los pacientes que fallecieron (n=27) y los

gue egresaron del hospital (n=37). No se encontraron diferencias en el género, peso,

talla, IMC o en la frecuencia de obesidad; los pacientes que fallecieron tuvieron una

mayor edad en comparacion con los pacientes que egresaron (40 vs 29 afios p=0.002),

mayor puntaje en la escala ISS y APACHE II, asi mismo, se presentd mas frecuente

hipotension, hipoxemia, menor puntaje en la escala de Glasgow inicial y mayor aporte de

soluciones hipertonicas (p=0.006, OR 4.78 IC al 95% 1.51-15.22, Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de la poblacion entre aquellos que fallecierén y egresaron.

Defuncidn, Egreso,
n=27 n =37 P

Masculino, n (%) 21 (78) 30 (81) 0.746¥
Femenino, n (%) 6 (22) 7 (19) 0.746¥
Edad, afios 40 (27-55) 29 (23-53) 0.002”
Peso, kg 75.2 (8.3) 76.5 (£7.6) 0.500%
Talla, m 1.67 (+0.04) | 1.68 (+0.02) 0.369%
IMC, kg/m2 26.8 (+2.5) 27.1 (£2.6) 0.817%
Obesidad, n (%) 6 (22) 8 (22) 0.954*
Escala de severidad de lesion, 75 (27-75) 25 (24-33) <0.001"
puntos

Escala de SOFA, puntos 9 (8-11) 9 (8-10) 0.363~
Escala APACHE, puntos 17 (13-22.5) 13 (11-21) 0.036~
Escala de Glasgow inicial, puntos 4 (3-7) 7 (6-8) 0.007~
TCE contuso, n (%) 25 (93) 36 (97) 0.379¥
TCE penetrante, n (%) 2 (7) 1(3) 0.379¥
Anisocoria al ingreso, n (%) 21 (78) 12 (32) <0.001*
Hipotension al ingreso, n (%) 18 (67) 11 (30) 0.003¥
Hipoxemia al ingreso, n (%) 21 (78) 9 (24) <0.001*
Solucién hipertdnica, n (%) 13 (48) 6 (16) 0.006*
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Sodio al ingreso, meq/L 144 (£7.7) 140 (£5.5) 0.078%
Sodio a las 24 horas, meq/L 155 (x12.2) 142 (£5.5) <0.001%
Sodio a las 48 horas, meq/L 157 (x9.5) 143 (£6.8) <0.001%
Sodio a las 72 horas, meg/L 158 (+9.9) 144 (+6) <0.001%
Sodio a las 96 horas, meq/L 157 (x9.9) 144 (£6) <0.001%
Procedimiento neuroquirurgico, n (%) 7 (26) 10 (37) 0.922*
Ingreso a la UCI, n (%) 12 (44) 29 (78) 0.005*
Lesién renal aguda, n (%) 20 (74) 13 (48) 0.012*¥
Dias de estancia hospitalaria. 8 (5-12) 15 (11-23) <0.001"

Se describe como media (+DE), mediana (q1-g3), numero (n) y porcentaje (%), unidad de cuidados intensivos (UCI),
traumatismo craneoencefalico (TCE), kilogramos (Kg), metros (m). ¥ Prueba Chi cuadrada, = Prueba U de Mann
Whitney, &T de Student,

En respuesta al objetivo principal del estudio, se encontr6 que el sodio sérico fue
elevandose de forma exponencial a partir de las 24 horas de seguimiento en los
pacientes que fallecieron en comparacion con los pacientes que egresaron (Tabla 2,
Imagen 2), esta diferencia fue mas notoria a las 72 horas con un delta de sodio de 17
meg/L (p= <0.001, Imagen 3). Asi mismo, se identifico que la hipernatremia desde las
primeras 24 horas tiene buena capacidad para predecir mortalidad en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico severo (AUC 0.866 IC al 95% 0.765-0.966, tabla 3),
siendo a las 72 horas el momento con la mejor capacidad predictora (AUC 0.890, IC al
95% 0.801-0.980, Imagen 4); el mejor punto de corte del sodio sérico fue de 148 meq/L
(I. Youden 0.68, sensibilidad 89%, especificidad 79%, VPP 75%, VPN 90%, LR + 4.1y
LR —0.11) para predecir mortalidad. Ademas, de los 27 pacientes que fallecieron, 88.9%
(24 pacientes) tuvieron un sodio sérico >148 meg/L en comparacion del 11.1% de los
pacientes con sodio sérico <148 meg/L (p=<0.001), por lo tanto, la hipernatremia
(Na<148 meqg/L) es un factor de riesgo independiente asociado con mortalidad
intrahospitalaria en los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo (OR 12.46
IC al 95% 2.1-73.3, tabla 4).
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Imagen 3. Grafica de Cajas y bigotes comparando la mediana del delta de Na a las 72
horas en los pacientes que fallecieron 17 meg/L (9-23) y en los pacientes que egresaron
8 megq/L (6-12, p=<0.001).

Tabla 3. Capacidad pronostica del Na sérico con mortalidad en los pacientes con

traumatismo craneoencefalico

AUC (IC al 95%) p
Sodio sérico ingreso 0.685 (0.551-0.819) 0.012
Sodio sérico 24 horas 0.865 (0.765-0.966) <0.001
Sodio sérico 48 horas 0.885 (0.795-0.975) <0.001
Sodio sérico 72 horas 0.890 (0.801-0.980) <0.001
Sodio sérico 96 horas 0.876 (0.783-0.970) <0.0001

Se presenta como sodio (Na), rea bajo la curva (AUC) e intervalo de confianza al 95% (IC al 95%)

Curva ROC Na sérico

1.000 —

0.800

0.600

0.400
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0.200

0.000
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Imagen 4. Curva ROC de Na sérico a las 72 horas de seguimiento con AUC 0.890 (IC al

95% 0.801-0.980, p=<0001) y mejor punto de corte de 148 meg/L (I. Youden 0.672)

Tabla 4. Analisis de regresion logistica binaria.

Analisis Bivariable

Analisis Multivariable

meq/dl

OR (IC al 95%) p OR (IC al 95%) p

Edad 0.960 (0.9-0.987) 0.054 | 0.911 (0.857-0.969) | 0.003
Escala de severidad de la | 0.923 (0.887-0.960) | 0.023 | 0.928 (0.870-0.990) | 0.023
lesion

Anisocoria 7.29 (2.3-22.7) 0.001 | 0.707 (0.072-6.921) | 0.765
Hipoxemia 10.8 (3.3-35) 0.001 17.3 (0.14-21.8) 0.434
Hipotensién 4.72 (1.6-13.7) 0.003 0.412 (0.02-14.3) 0.805
Na sérico mayor de 148 29 (6.9-83) 0.001 12.46 (2.1-73.3) 0.005

Se presenta como Odss ratio (OR) con intervalo de confianza al 95% (IC al 95%)

Finalmente, en nuestros resultados se identific6 que el 52% de los pacientes

presentaron lesion renal aguda durante la estancia hospitalaria y el 74% de los pacientes

que fallecieron presentaron esta complicacion. Al analizar el comportamiento del sodio

sérico durante el seguimiento en los pacientes que presentaron lesion renal aguda,

observamos que tuvieron niveles mas elevados de sodio sérico en los cuatro dias

(imagen 5), ademas, el 69% de los pacientes con lesion renal aguda tuvieron sodio
mayor de 148 meqg/L (OR 5.66, IC al 95% 1.92-16.46, p=0.002). No obstante, el sodio
sérico no se correlaciono con las escalas APACHE 1l (r=0.22, p=0.180) y escala SOFA

(r=0.314, p=0.067).
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Na sérico en LRA
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Imagen 5. Grafica de lineas continuas, evaluando la diferencia del Na sérico entre los

pacientes que presentaron o no LRA.
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DISCUSION.

En el presente estudio se demostré que la hipernatremia se asocia con mortalidad
intrahospitalaria en los pacientes con traumatismo craneoencefalico severo y el mejor
punto de corte fue de 148 meq/L para predecir mortalidad, asi mismo, la hipernatremia
se asocia con lesion renal aguda, sin embargo, no se correlaciona con las escalas de
severidad (APACHE 1l y SOFA).

La hipernatremia es una complicacion frecuente en los pacientes con patologia
neurocritica ya que el tratamiento con solucion con alto aporte de sodio y cloro
(soluciones hipertonicas al 3%, 5% o 7%) es una piedra angular en el manejo del edema
cerebral y la hipertension intracraneal; sin embargo, se ha observado que, la aparicion
de esta alteracion electrolitica se ha asociado con incremento de algunas complicaciones
(alteraciones renales) y mortalidad, todo esto, fue demostrado en nuestros resultados,
ya que, la hipernatremia fue una variable independiente en el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria, ademas, los pacientes que fallecieron recibieron con mayor frecuencia
soluciones hipertonicas. Esto datos fueron similares a lo reportado por M Liy Cols (34)
en un estudio retrospectivo de 881 pacientes y una mortalidad del 20%, 42.4% y 86.8%
en hipernatremia leve (150-155 meg/dl), moderada (155-160 meq/dl) y severa (>160
meg/dl), ademas, en el analisis multivariable, la hipernatremia fue un factor de riesgo
para mortalidad (OR de 9.5 para hipernatremia leve, OR 4.34 para moderada y 29.35
para severa). Asi mismo, en el estudio retrospectivo de 588 pacientes (35), el 47%
presento algun grado de hipernatremia (13.1% leve, 8.5% moderada y 15.3% severa) y
en el 79.5%, la hipernatremia se presenté en la primera semana de hospitalizacion (46%
en las primeras 72 horas); al realizar el analisis de supervivencia, el 25.2% de los
pacientes fallecieron y la hipernatremia fue un factor independiente de mortalidad en el
traumatismo craneoencefalico (HR 3.4 para hipernatremia leve, HR 4.4 para moderada
y HR 8.4 para severa, p=<0.001).

No obstante, la hipernatremia no solo incrementa la mortalidad, tambien afecta los
resultados en general de los pacientes neurocriticos, tal como se describe en un estudio

de muestra internacional del 2002 al 2011 con un total de 85579 pacientes sin

45



hipernatremia y 5462 pacientes con hipernatremia, identificaron que la hipernatremia
incrementaba la mortalidad intrahospitalaria (OR 1.51 IC al 95% 1.39-1.65), dias de
estancia hospitalaria (23.65 vs 12.12 dias, p=<0.001) y mayores costos hospitalarios
(227,112 déblares vs 112,507 ddlares, p= <0.001), ademas, en los pacientes con
hipernatremia era superior la colocacion de traqueostomia y gastrostomia (36). Es
importante establecer las diferencias entre los estudios previamente mencionados y
nuestros resultados a pesar de las similitudes importantes; por ejemplo las principales
diferencias fueron que solo la hipernatremia severa tuvo mayor riesgo con la mortalidad
(sodio mayor de 155 o0 160 meg/L) en comparacién con el punto de corte menor reportado
en nuestro estudio (148 meqg/L) y con una mortalidad més elevada (88.9%), ademas que
solo el 46% de los pacientes presento la hipernatremia en las 72 horas, en cambio,
nosotros encontramos que los pacientes que fallecian a las 24 horas ya habia una
diferencia importante en el sodio sérico y esta tendencia se mantuvo durante 4 dias
consecutivo. Posiblemente, la instalacion rapida y sostenida por largo periodo de la

hipernatremia sea la explicacion del incremento en la mortalidad.

La presencia elevada de lesion renal aguda en el grupo de defuncién y en el grupo de
hipernatremia (Na >148 meg/dl) fue uno de los hallazgos mas interesantes en el estudio.
Es importante establecer que, en estudio previos en pacientes criticos, la lesién renal
aguda esta asociada con peor prongstico para la vida y para la funcion. Aunque no hay
suficiente literatura en pacientes neurocriticos y en especifico en pacientes con
traumatismo craneoencefélico para comparar nuestros hallazgos, en el estudio
retrospectivo (periodo 2006 a 2012) de Kumar y Cols (36) en 736 pacientes con
diagndstico de hemorragia subaracnoidea el 9% (64 pacientes) tuvieron diagnéstico de
lesion renal aguda, estos pacientes tuvieron un tiempo de estancia hospitalaria mas
prolongada (15.6 vs 12.5 dias) y la mortalidad incremento dos veces mas en los
pacientes que presentaron LRA (OR 3.22 IC al 95% 1.27-4.3, p=<0.001), de la misma
forma, la hipernatremia se asocié con la aparicion de la lesion renal aguda (por cada
incremento de 1 meq de sodio sérico el riesgo de presentar lesion renal aguda fue del
5.4% (IC al 95% 1.4-9.7). Es importante establecer que no solo se presentan alteraciones

con el sodio con el uso de soluciones hipertonicas, tambien se presentaran hipercloremia

46



que puede llevar a ser parte fundamental en el riesgo de lesion renal aguda en los
pacientes que son tratados en este tipo de soluciones; el estudio de Briscoe y Cols (37)
confirman esto, al analizar 129 pacientes de forma retrospectiva, de los cuales el 14%
presento lesion renal aguda, ademas que se encontrd que los pacientes con lesion renal
aguda presento niveles mas elevados de Na sérico (p=<0.001), la hipercloremia (CI >115
meq/dl) fue mas comun en los pacientes con esta complicacion (100% vs 81%, p=0.042),
al realizar el andlisis de regresion, por cada incremento de 1 meg/L de cloro sérico
tambien incrementaba el riesgo de lesion renal aguda (OR 1.032, IC al 95% 1.006-1.058).
Sin embargo, en un andlisis de 322 pacientes post HOC de estudio COBI (38) aquellos
pacientes que recibian mayor aporte continuo de cloro durante 4 dias (97.3 g vs 61.3 g,
p=<0.001) presento en consecuencia niveles superiores de cloro sérico (117 meg/dl vs
111.6 meq/dl) sin encontrarse diferencia en la incidencia de lesion renal aguda entre
ambos grupos de estudio (24.5% vs 28,9%, p=0.450). La aparicion de lesion renal aguda
en los pacientes con traumatismo craneoencefalico depende de multiples factores como
el estado de choque, sepsis, rabdomidlisis e hipoperfusion, por lo tanto, a pesar de que
en nuestros resultados identificamos un incremento en la prevalencia de LRA en los
pacientes con hipernatremia, no podemos aseverar esta posible asociaciéon al no

controlarse variables confusorias como las ya descritas.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

El presente estudio tiene debilidades importantes que se deben de informar: 1) al ser un
estudio retrospectivo tiene debilidades inherentes al tipo de estudio ya que dependemos
de la veracidad de los datos obtenidos en los expedientes y puede generar sesgos en su
interpretacion y 2) hay variables importantes relacionadas con la mortalidad en los
pacientes con traumatismo craneoencefalico criticos como la hipertension intracraneal
refractaria, edema cerebral maligno, choque refractario o presencia de alguna otra falla
(respiratoria, cardiaca, hepética, hematoldgica, etc.), no obstante, en el presente estudio
no se pudieron controlar estas variables, por lo que es importante generar mas estudios

prospectivos para poder corroborar estos resultados.

48



CONCLUSIONES.

La hipernatremia se asocia con la mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con en
pacientes con traumatismo encefélico severo en el Hospital General de Zona No. 50,
ademas, la hipernatremia se asocia con incremento en la probabilidad de presentar

lesion renal aguda.
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Procesamiento y analisis de

datos

Escritura de resultados

Escritura de discusion y

conclusion

Entrega de la tesis
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 50 SAN LUIS POTOSI S.L.P.

” Asociacion de la Hipernatremia con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes

con traumatismo encefalico severo en el Hospital General de Zona HGZ No. 50 en

el periodo 2021 a 2024”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE

FOLIO:

EDAD:

SEXO:

HOMBRE MUJER

FECHA DE INGRESO:

DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

ESCALA DE COMA DE GLASGOW:

DIAGNOSTICO DE EGRESO:

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

TRATAMIENTO

MEDICO:

QUIRURGICO:

DIAS DE VENTILACION MECANICA:

LABORATORIOS
24 HRS 72 HRS
SODIO:
COMPLICACIONES
MUERTE S| NO
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