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MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
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DESCOMPENSADA’
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RESUMEN

Objetivo. Determinar si la progresion a hiponatremia es un factor de riesgo
para la mortalidad intrahospitalaria en insuficiencia cardiaca descompensa-
daenel Hospital Belén de Trujillo.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles, comprendido en el periodo julio 2010 a
julio 2014. La poblacién de estudio estuvo constituida por 90 pacientes con
insuficiencia cardiaca descompensada (ICD), quienes se dividieron en 2 gru-

pos: fallecidos y sobrevivientes.

*  Recibido: 25 de agosto del 2015; aprobado: 20 de octubre del 2015.
1 Meédico cirujano. Egresada dela Facultad de Medicina Humana dela UPAO.

2 Médico internista del Departamento de Medicina del Hospital Belén de Trujillo.
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Resultados. Se encontr6 que no existe diferencia significativa en relacion a
edad, sexoni causa de ICD entre los grupos de estudio. La proporcién de mor-
talidad intrahospitalaria en pacientes con ICD fue de 33%. La progresion a
hiponatremia en pacientes con ICD fue de 44%. Se encontr6 progresion a
hiponatremia en 63% de los pacientes fallecidos. La progresion a hiponatre-
mia condiciona un odds ratio de 3,2 para mortalidad intrahospitalaria, el
mismo que fue significativo (p<0,05).

Conclusiones: La progresion a hiponatremia es un factor de riesgo para mor-
talidad intrahospitalaria en insuficiencia cardiaca descompensada en el Hos-
pital Belén de Trujillo.

Palabras clave: Sodio, hospitalizacion, mortalidad, cardiopatias.

PROGRESSION OF HYPONATREMIA RISK FACTOR FOR HOSPITAL
MORTALITY IN DESCOMPENSATED HEART FAILURE

ABSTRACT

Objective. Determine whether progression of hyponatremia is a risk factor for
hospital mortality in decompensated heart failure in Belen Hospital from Trujillo.

Material and Methods. It is an analytical study, observational, retrospective, case-
control. The study population was taken from the periods of July 2010 to July 2014,
consisted of 90 patients with decompensated heart failure (DHF); they were divided

into 2 groups: survivors and deceased.

Results. We found not significant differences in relation to age, gender and cause of
DHF between the study groups. The proportion of hospital mortality in patients with
DHF was 33%. Progression of hyponatremia in patients with DHF was 44%.
Progression of hyponatremia was registered in 63% of patients who died. The
progression of hyponatremia generates an odds ratio of 3.2 for hospital mortality and
itis significant (p <0.05).

Conclusions. Progression of hyponatremia is a risk factor for hospital mortality in
decompensated heart failure in the Belen Hospital from Trujillo.

Keywords: Sodium, hospitalization, mortality, heart disease.
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INTRODUCCION
MARCO TEORICO

La hiponatremia es una importante anormalidad electrolitica,
comtn en pacientes hospitalizados.” Se observa en el 9% de las deter-
minaciones de sodio y se cree que su incidencia puede estimarse en
13000 casos por un millén de poblacion.’ Puede encontrarse en forma
aislada o asociada como complicacion a otra patologia en insuficien-

cia cardiaca (IC), fallarenal, falla hepatica, etc.

Se define como la disminucién de la concentracién del sodio

sérico menor a 135 mmol por litro.””

Mientras la hipernatremia siempre indica hipertonicidad®, la
hiponatremia puede estar asociada con hipertonicidad, hipotonici-
dad y normotonicidad.’

La hiponatremia hipertonica presenta una caida dilucional en la
cantidad de sodio debido a la presencia de moléculas osmoticamente
activas en el suero, que provoca la salida del agua desde el comparti-
miento intracelular al compartimiento extracelular. Un ejemplo carac-

teristico esla hiperglicemia.”"

La hiponatremia normotdnica, también llamada pseudohipona-
tremia, se produce por hiperlipidemia o paraproteinemia. Estas molé-
culas reducen el porcentaje relativo de agua de un volumen determi-
nado de plasma. En estos casos, la osmolaridad plasmatica estara

dentro de los valores de normalidad.”"

Hiponatremia hipotonica refleja la incapacidad de los rifiones
para manejar la excrecion de agua libre en relacion con la ingesta. Se
puede dividir patofisiolégicamente en funcion del volumen intravas-
cular efectivo en las siguientes categorias: hipovolémico, hipervolé-
mico y euvolémico.” En la hiponatremia hipotdnica hipovolémica el
paciente puede mostrar, a la exploracion fisica, taquicardia, ortostatis-
mo y disminucién de la tension arterial. Puede darse por pérdida de

Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2015; 15(2): 213-240. | 215



Georcy Jacqueline Incio Onolasco, Niler Manuel Segura Plasencia

agua y sodio por trastornos gastrointestinales (diarrea, vomito),
sudoracion excesiva o por secuestro de liquidos y electrélitos al tercer
espacio (como peritonitis, pancreatitis, quemaduras, obstruccién
intestinal, etc.); otras causas, ademas, son tratamiento con diuréticos”,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), nefro-
patias, deficiencia de mineralocorticoides, bicarbonaturia (acidosis

tubular renal) y cetonuria."

La hiponatremia hipotdnica euvolémica se asocia con Secrecion
Inadecuada de Hormona Antidiurética” (SIHAD) secundaria a una
variedad de condiciones clinicas como alteraciones del SNC, cirugia

5,16
mayor, trauma, entre otros.

La hiponatremia hipotonica hipervolemica, de interés en el estu-
dio, se presenta en cirrosis hepatica, sindrome nefrético, hipoprotei-
nemia grave y comunmente enlaIC. Se caracteriza clinicamente porla
presencia de edema o ascitis, que indicaria un incremento de la canti-
dad total de agua y sodio; paraddjicamente, hay disminucion del
volumen circular total efectivo y pobre perfusion tisular, que condi-
ciona una disminucion de la perfusion renal con la activacion del eje
renina angiotensina aldosterona, aumentando la reabsorcion de sodio
en el tubulo proximal y agua, la retencion de agua es mayor, lo que

genera hiponatremia dilucional y verdadera.™"

Actualmente, 26 millones de personas alrededor del mundo
sufren de IC”, llevando a algunos a describirlo como pandemia”, en
comparacién con 32 millones de personas que sufren de cancer”y 34
millones con VIH/SIDA.” La prevalencia de esta enfermedad se dobla
con cada década de edad y se sitia alrededor del 10% en los mayores
de 70 afios. La IC es una de las enfermedades mas frecuentes, costosas
y discapacitantes”. Es un trastorno progresivo y letal, aun con trata-
miento adecuado. La supervivencia es de alrededor del 50% a los 5
anos del diagndstico, por lo que no es mejor que la de muchos cance-
res. La incidencia es 2 veces mayor en los sujetos hipertensos que en
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los normotensos, y 5 veces mayor en los sujetos que han tenido un
infarto de miocardio que en los que nolo han tenido.”

En los pacientes con IC la retencién de sodio provoca estados
edematosos, generando hiponatremia como resultado de la activa-
cién del eje renina-angiotensina-aldosterona y sistema nervioso sim-
patico. Se suma a esto el tratamiento con diuréticos, que de manera
habitual se les indica a estos pacientes."

La IC es una afeccion grave, en la cual el corazon es incapaz de
bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del cuerpo.
Aunque a menudo amenaza la vida, los sintomas tipicos de la insufi-
ciencia cardiaca (dificultad respiratoria, edema de las extremidades y
fatiga) son por lo general menos dramaticos que los asociados con un
infarto de miocardio. En los paises econdmicamente desarrollados, se
espera que 1 de cada 5 personas desarrolle insuficiencia cardiaca en
algin momento de su vida”. En los paises en vias de desarrollo, que se
han hecho més urbanizados y mas afluentes, alimentarse con comida
procesada y tener vida sedentaria ha resultado en incremento en la
tasa de IC acompafado con aumento en la tasa de diabetes y de hiper-

tension arterial.”

Desde un punto de vista clinico, se clasifica a las causas de IC en
estas 4 categorias: subyacentes, fundamentales, desencadenantes y
genéticas. Las causas subyacentes incluyen anormalidades estructura-
les, que afectan la circulacion periférica y coronaria, pericardio, miocar-
dio, o de las valvulas cardiacas. Causas fundamentales: incluyen los
mecanismos bioquimicos y fisiologicos, a través de los cuales pueden
aumentar la carga hemodinamica o la reduccion en el suministro de
oxigeno al miocardio. Causas desencadenantes: la insuficiencia cardia-
ca se puede precipitar por la progresion de la enfermedad cardiaca
subyacente (por ejemplo, mayor estrechamiento de una valvula adrtica
estendtica) o diversas condiciones (fiebre, anemia, infeccion) o medica-

mentos (quimioterapia) que alteran las homeostasis de los pacientes con
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IC. Causa genética como lamiocardiopatia dilatada®, arritmia ventricu-
lar derecha®y miocardiopatias restrictivas.”

Para el diagndstico clinico de IC, se usan los Criterios de Framing-
ham, que son los siguientes: criterios mayores: disnea paroxistica
nocturna, pérdida de peso de 4,5 Kg en 5 dias en respuesta al trata-
miento, ingurgitaciéon yugular, rales en la auscultaciéon pulmonar,
edema agudo de pulmon, reflujo hepatoyugular, S3- galope, presién
venosa central > 16 cm de agua, tiempo circulatorio > 25 segundos,
cardiomegalia radiografica, congestion visceral o cardiomegalia en la
autopsia; criterios menores: tos nocturna, disnea de esfuerzo, dismi-
nucién en la capacidad vital en un tercio del méximo valor registrado,
derrame pleural, taquicardia, hepatomegalia, edema bilateral en
tobillos. Para el diagnostico se requiere 2 criterios mayores o 1 criterio

mayory dos menores.”

Generalmente, se clasifica la insuficiencia cardiaca de acuerdo ala
gravedad de sus sintomas. El sistema de clasificacion mas utilizado es
la New York Heart Association (NYHA) Clasificacion Funcional, que
coloca a los pacientes en una de las cuatro categorias en funcion de la
cantidad de limitacion que este presenta durante la actividad fisica:
ClaseI, I, Il y IV. Clase I: No limitacion de la actividad fisica, la activi-
dad ordinaria no ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o
dolor anginoso; Clase II: Ligera limitacion de la actividad fisica, con-
fortables en reposo, la actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitacio-
nes, disnea o dolor anginoso; Clase III: Marcada limitacién de la activi-
dad fisica, confortables en reposo, actividad fisica menor que la ordi-
naria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso; Clase
IV: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin dis-
confort. Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome angino-
so pueden estar presentes incluso en reposo, si se realiza cualquier
actividad fisica, el disconfort aumenta. Ademads, para aumentar la

objetividad de la clasificacion se afiadieron estas cuatro subclasifica-
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ciones: A, B, C, D; Clase A: No evidencia objetiva de enfermedad
cardiovascular, Clase B: Evidencia objetiva de minima enfermedad
cardiovascular, Clase C: Evidencia objetiva de moderada enfermedad
cardiovascular, Clase D: Evidencia objetiva de severa enfermedad
cardiovascular. Asi, un paciente con minimos o ningtin sintoma, pero
con un gran gradiente de presion a través de la valvula adrtica o la
obstruccion severa de la arteria coronaria izquierda se clasificaria en:
Capacidad funcional I, Valoracién objetiva D. Lo mismo para un
paciente con angina severa, pero las arterias coronarias angiografica-
mente normales se clasifican en: Capacidad funcional IV, Evaluaciéon
objetivaA.”

Por otro lado, se ha definido sindrome de IC aguda como un
cambio gradual o rdpido en los sintomas y signos de la IC que provo-
can lanecesidad de terapia urgente. Este sindrome puede presentarse
como entidad nueva o como una exacerbacion de enfermedad pree-
xistente. Ademas, condiciones cardiovasculares concurrentes como
cardiopatia coronaria, hipertension, cardiopatia valvular, arritmias
auriculares y otras condiciones (incluyendo disfuncion renal, diabe-
tes, anemia) a menudo pueden precipitar o contribuir a la fisiopatolo-
gla de este sindrome. Los términos de IC aguda, IC descompensadayy,
exacerbacion de la IC crénica son utilizados frecuentemente para

describirlo.”

Por lo tanto, la ICD se puede presentar de las siguientes formas,
que no siempre es posible diferenciarlas en el momento del ingreso
del paciente, pero pueden ser de utilidad en el manejo intrahospitala-
rio y en la evolucién después del alta: paciente que ingresa al departa-
mento de emergencia por empeoramiento de su cuadro crénico de IC,
constituyendo el 70% de todas las admisiones por IC descompensada;

paciente que ingresa con cuadro de IC de reciente comienzo.

Esta situacion puede ocurrir después de un infarto agudo de
miocardio (IAM), una crisis de elevacion rdpida de la presion arterial
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(HTA), constituyen el 25% de todos los ingresos; pacientes con severa
y avanzada IC, en general con escasa o poca respuesta al tratamiento,
habitualmente con muy baja fraccién de eyeccion, y que suelen ser
gatilladas por enfermedades asociadas como infeccion broncopulmo-
nar, descompensacion de diabetes, entre otras, correspondiendo al 5%

delas admisiones **

Se ha encontrado niveles bajos de sodio enla admision de hospita-
lizacion en pacientes con ICD.” Los estudios han identificado hipona-
tremia en hasta 27% de estos pacientes. Otros estudios, de varias
décadas, han asociado a la hiponatremia con mal pronodstico en
pacientes con ICD™. En los tltimos afios, se indicé que el nivel de sodio
en plasma enla admision es un predictor independiente de una mayor
tasa de reingreso a hospitalizacién y muerte por IC”, también est4
asociado con estadias mas largas en hospitalizacion, y es mas proba-
ble requerir dialisis y agentes inotrépicos.™

Independientemente del valor de la asistencia sanitaria (en el
hospital o de forma ambulatoria), la funcién ventricular (disminuida
o preservada), o el momento de la extraccion de sangre (en la admi-
sion, antes del alta, o en el seguimiento), la hiponatremia en IC se
asocia con morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo.”

ANTECEDENTES

Aunque estudios previos han sugerido que la hiponatremia
durante la hospitalizacion de los pacientes con ICD se asocia con un
mal pronostico, la mayoria de estos informes han examinado sélo
hiponatremia al ingreso en lugar de la hiponatremia que se desarrolld
durante la hospitalizacion.”

Naoki Sato ha relacionado la hiponatremia al ingreso con mortali-
dad intrahospitalaria, en un estudio que se realiz6 en Japon, recolec-
tando datos desde el 2007 hasta el 2011, con una muestra de 4837
hospitalizados por IC. Demostr6 que los pacientes con hiponatremia

al ingreso, estaban en condicion critica requiriendo mas cuidados
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intensivos y ademads presentaron peor prondstico en términos de
muerte cardiaca o de otras causas. Este estudio demuestra que el
11,4%, de los pacientes que ingresaron con hiponatremia sufrieron
muerte intrahospitalaria.”

José Arévalo, en Espafia, recolectd informacion desde marzo del
2008 hasta octubre del 2011; informo que de 973 pacientes, 147 presen-
taron hiponatremia, de estos el 35,41% presenté complicaciones
durante la hospitalizacion, 20,69% fallecio y 22,41% fue readmitido
despuésdel alta.”

Asimismo, Gheorghiade M. realizd un estudio el 2003 y 2004 que
abarcd 259 hospitales de los Estados Unidos. Con la finalidad de
entender la influencia de sodio sérico en una poblacion grande y al
azar de pacientes, se realizé el Organized Program to Initiate Lifesa-
ving Treatment in Hospitalized Patients with Heart Failure
(OPTIMIZE-HF). El propdsito de este andlisis fue evaluar la relacién
entre la cantidad de sodio en la admision del paciente, las caracteristi-
cas de los pacientes, los patrones de tratamiento, y los resultados
clinicos. Demostrd que 19,7% de los 47 647 pacientes estudiados pre-
sentd hiponatremia, ademads el riesgo de muerte intrahospitalaria
aumentd en un 19,5%, y el riesgo de muerte o rehospitalizacion
aumentd un 8% por cada 3 mmol/L de disminucion en la concentra-
ciéon de sodio por debajo de 140 mmol/L. La mayoria de pacientes
fueron adultos mayores, con edad promedio 73 afos, y el 52% de estos
fueron mujeres.™

Dan Rusinaru, en el 2012, estudi6 14 766 pacientes de 22 estudios
en el Meta Analisis Global Group in Chronic heart failure (MAGGIC),
se encontrd 1618 pacientes con hiponatremia los cuales tuvieron
mayor clase funcional de la NYHA y niveles altos de presion arterial.
En el seguimiento, hubo 335 muertes (21% de los que presentaron
hiponatremia) y 2 128 muertes entre los 13 148 pacientes con sodio
normal (16%). *
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Otro metanalisis realizado por Giovanni Corona, en el 2012, que
abarcd un total de 81 estudios con 850 222 pacientes de los cuales
17,4% presentaron hiponatremia. A través de los 81 estudios, la hipo-
natremia se asocio significativamente con un aumento del riesgo de
mortalidad general (RR=2,60[2,31a2,93]).”

También estd el estudio realizado por Masanori Konishi, con
informacién recolectada desde el afio 2008 hasta el 2010, con 662
pacientes, en el que si se estudid la Progresion a Hiponatremia pero se
relacion6 con Mortalidad Cardiaca, en este estudio se concluye que:
31% de los pacientes que presentd progresion a hiponatremia, fallecio
al afio de causas cardiacas.”

Por lo tanto, este estudio fue disefiado para analizar el efecto de la
progresion a hiponatremia en la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca descompensada,

que estaban normonatrémicos al ingreso.

JUSTIFICACION

Fue conveniente realizar esta investigacion sobre Progresion a
Hiponatremia y Mortalidad Intrahospitalaria en pacientes con Insufi-
ciencia Cardiaca Descompensada, ya que al demostrarse la asociacion
propuesta, se evitara y prevendria la progresion a hiponatremia de tal
manera que se permita reducir lamortalidad intrahospitalaria.

Por otro lado, este informe implica relevancia social, debido esta
relacién en nuestro medio es predominante.

En la actualidad, hay insuficiencia de estudios que demuestren

estarelacidn, tanto en el ambito nacional como internacional.

Finalmente, la implicacion practica en la realizacion del presente
estudio contribuira a generar un enfoque para que las autoridades de
la salud puedan elaborar mejores estrategias de prevencion y promo-
cién delasalud.
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PROBLEMA

(Esla Progresion a hiponatremia un factor de riesgo para mortali-
dad intrahospitalaria en insuficiencia cardiaca descompensada?

HIPOTESIS

Ho: La progresion a hiponatremia no es un factor de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada

Ha: La progresion a hiponatremia es un factor de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con insuficiencia cardiaca

descompensada.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si la progresion a hiponatremia es un factor de riesgo
para mortalidad intrahospitalaria en insuficiencia cardiaca descom-
pensada.

Objetivos especificos

a) Comparar las caracteristicas sociodemograficas de los pacien-
teshospitalizados por insuficiencia cardiaca descompensada.

b) Determinar la proporcién de mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con Insuficiencia Cardiaca Descompensada.

c) Establecer la proporcién de progresion a hiponatremia en
pacientes durante la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca des-
compensada.

d) Comparar la proporcion de progresion a hiponatremia en
pacientes durante la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca des-
compensada fallecidos y sobrevivientes.
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MATERIAL Y METODO

POBLACION DIANA O UNIVERSO

Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada que tuvieron
mortalidad intrahospitalaria.

Poblacion de estudio

Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada atendidos en
el Departamento de Medicina y el Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo
entrejulio 2010 ajulio 2014, que cumplan criterios de seleccion.

Criterios de inclusion paralos casos

- Ambossexos.

- Pacientes con insuficiencia cardiaca con normonatremia al
ingreso, que murieron durante los primeros 30 dias con regis-
tro de natremia.

Criterios de inclusion paralos controles

- Ambossexos.

- Pacientes con insuficiencia cardiaca con normonatremia al
ingreso, que no murieron durante los primeros 30 dias con

control de natremia.

Criterios de exclusion para los casos

- Pacientes que no cuenten con historia clinica completa, del
Departamento de Medicina y el Departamento de Emergencia
y Cuidados Criticos, con hiponatremia por otras patologias
como: cirrosis, secrecion inadecuada de hormona antidiuréti-
ca, hipotiroidismo, hipertrigliceridemias, sindrome nefrético,
cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar.

Criterios de exclusion paralos controles

- Pacientes que no cuenten con historia clinica completa del
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Departamento de Medicina y el Departamento de Emergencia
y Cuidados Criticos, con hiponatremia por otras patologias
como: cirrosis, secrecion inadecuada de hormona antidiuréti-
ca, hipotiroidismo, hipertrigliceridemias, sindrome nefrético,

cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar.

MUESTRA

Unidad de analisis

Historia clinica de pacientes con insuficiencia cardiaca descom-
pensada del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo comprendi-
doentreel 01 dejulio del2010y el 01 dejulio del 2014.

Unidad de muestreo

Lista deregistro de historias clinicas.

Tamano muestral

La muestra de nuestra investigacion la obtendremos por la

siguiente formula.

Formula para estudio de casos y controles.

[zl_,%,pp(l —pj+ - JPl(l - )+ pall- pa ):r
(p1- 22)°

n=

Donde:

p1=Frecuencia de la exposicion entre los casos=0,36
p2=Frecuencia de la exposicion entre los controles=0,11
P1:0,36

P2:0,11
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zl.ﬂaf = Valor que se obtiene de la distribucion normal estandar en

funcion de la seguridad y la potencia seleccionadas para el

estudio=95%=1,96.

'Z1-g = Valor que se obtiene de la distribucién normal estandar en
funcién de la seguridad y la potencia seleccionadas para el

estudio=80%=0,84.

2
[zl_%JE +H)p( - p) + 214 Jopr A - pp+ pa(i- Pa)]

n= 7
2 (Pz = Pl)
n=30casos
m=2xn=60 controles.
Tipo de muestreo

Se utilizo el muestreo probabilistico aleatorio simple.

DISENO DEESTUDIO

Tipo de estudio:

Analitico, observacional, retrospectivo.

Diseiio Especifico:

Casosy Controles.

Con progresion a
Hiponatremia

Presentaron Mortalidad

Intrahospitalaria

Sin progresion a
Hiponatremia

INSU

Con progresion a
Hiponatremia

PACIENTES CON

FICIENCIA CARDIACA
DESCOMPENSADA

No presentaron Mortalidad
Intrahospitalaria

Sin progresion a
Hiponatremia

226 |

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2015, 15(2): 213-240.




Progresion a hiponatremia como factor de riesgo para mortalidad intrahospitalaria

PROCEDIMIENTO

Con la finalidad de determinar que la progresion a hiponatremia
es un factor de riesgo para mortalidad intrahospitalaria en Insuficien-
cia cardiaca descompensada se utilizaron como fuente de datos, las
historias clinicas de pacientes del Departamento de Medicina y Emer-
gencia y Cuidados Criticos, del periodo julio 2010 - julio 2014, que
cumplieron con los criterios de seleccion. El procedimiento a realizar

fue el siguiente:

Primero, se acudié al Hospital Belén de Trujillo, donde se solicito
el permiso respectivo para el acceso. Luego de obtenido el permiso se
acudio al drea de estadistica presentando el codigo CIE10 correspon-
diente pacientes que presentaron insuficiencia cardiaca descompen-
sada.

Posteriormente, se admitieron las historias clinicas que cumplie-
ron con los criterios de seleccion y se elaboré una lista con el fin de
agrupar el grupo de casos y el de controles. Del total de casos y contro-
les, se seleccion6 mediante la técnica de muestreo aleatorio simple,
hasta completar el niimero de muestra.

Finalmente, se procedid a registrar la informacion en la ficha de
recoleccion de datos.

RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Se utilizo la estadistica descriptiva, y se uso la estadistica analitica.

En la estadistica analitica, se realizé un analisis bivariante para
identificar la posible asociacion entre el factor con el grupo estudio y el
de control; se organizo la informacion obtenida en tablas de contin-
gencia de 2 x 2; se obtuvo el Odds Ratio para cada uno de ellos, se
prefijé el 95 % para el intervalo de confianza (IC).

Para el cdlculo de las variables categoricas se utilizo la prueba de
independencia de criterios (Chi cuadrado). Se considerd estadistica-
mente significativo p<0,05.
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En el andlisis de los datos se utiliz6 el paquete estadistico SPSS

version 21.0 como herramienta estadistica.

Para la presentacion final de los resultados, se emplearon tablas y
graficos.

PRINCIPIOS ETICOS

De acuerdo con los principios establecidos por instituciones y
organizaciones a nivel mundial, tales como la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y el Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (CIOMS) tomados del documento International
Guidelines for Ethical Review of Epidemiological Studies, publicado
en 1991, se tuvo en cuenta el siguiente principio ético; el respeto a las
personas, ya que se manejo informacion confidencial y esta se tomé
con la debida consideracién parano mancillar el nombre del paciente.

Ademas, los datos sobre los pacientes, recogidos en el curso del
estudio, se documentaron de manera anénima respetando el princi-
pio ético del anonimato (planteado por Cohen, Manion y Morrison) y
se identificaron mediante un namero, sus iniciales y la fecha de naci-

miento enunabase de datos informatica.

Asimismo, el presente proyecto se realizd respetando la confiden-
cialidad (propuesto por Cohen, Manion y Morrison) de los datos
personales de los pacientes que encontramos en las historias clinicas
correspondientes, solamente se registré las iniciales del nombre, el
sexoylaedad.

Se obtuvo también la aprobacion de la direccion de escuela de la
Facultad de Medicina y del drea de investigacién de la Universidad
Privada Antenor Orregoy del Hospital Belén de Trujillo.

El desarrollo dela investigacion se realizo, en todas sus fases, segtin
los principios éticos antes mencionados, con el fin de poder obtener
resultados favorables y a la vez manteniendo y respetando la ética de
investigacion propuesta por las diferentes organizaciones. Asimismo
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nos basamos en los valores éticos universalmente aceptados, como la
obligacion de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus legitimos
intereses y suprimiendo perjuicios (Principio de Beneficencia). También
el hecho de abstenerse intencionadamente de realizar acciones que
puedan causar dafo o perjudicar a otros (No Maleficencia).

RESULTADOS

Se revisaron 205 historias clinicas correspondientes al periodo
comprendido entre junio de 2010 y junio de 2014, de los servicios de
medicina y emergencia y cuidados criticos del Hospital Belén de
Trujillo, de las cuales se obtuvieron 30 casos y 60 controles.

En la tabla 1 se presenta las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes en estudio. Se hallé mayor porcentaje de adultos mayo-
res siendo un total de 84,5% (76 pacientes). Segun el sexo, se encontrd
mayor presencia de mujeres correspondiente al 53,3% (48 pacientes).
La principal causa de descompensacién del cuadro de IC que halla-
mos fue por empeoramiento del cuadro crénico de IC, haciendo un
total de 48,9% (47 pacientes). Encontramos esta misma tendencia en
nuestro grupo de casos.

En la tabla 2 se hall6 que la proporcion de mortalidad intrahospita-
laria en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada fue de 33%.

En la tabla 3 encontramos que la progresion a hiponatremia en
pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada fue de 44%.

En la tabla 4 en el analisis se observa que la progresion a hipona-
tremia se asocia con mortalidad intrahospitalaria lo que se traduce en
un Odds Ratio >1; expresa este mismo riesgo anivel poblacional lo que
se traduce en unintervalo de confianza al 95%>1y finalmente expresa
significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar, es
decir el valor de “p”, es inferior al 1%; estas 3 condiciones permiten
afirmar que esta variable es un factor asociado a mortalidad intrahos-

pitalaria en el contexto de este analisis.

Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2015; 15(2): 213-240. | 229



Georcy Jacqueline Incio Onolasco, Niler Manuel Segura Plasencia

Tabla 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
DE LA MUESTRA DE ESTUDIO EN EL HOSPITAL BELEN DE
TRUJILLO PERIODO JULIO 2010 - JULIO 2014

Mortalidad Intrahospitalaria en ICD

Caracteristicas
sociodemograficas Si (n=30) No (n=60) Total
ny o/o Ny % Ny %
Adulto Joven 1 11 0 0.0 1 11
(20-24 anos) ! ! ’
Adulto intermedio ) "5 g 99 10 111
Edad (25-54 anos) g ! !
Adulto pre mayor 1 11 5 59 3 33
(55-59 anos) ! ’ ’
Adulto Mayor
5 26 28,90 50 55,6 76 84,5
(>60 afios)
Masculino 12 13,3 30 33,3 42 46,6
Sexo
Femenino 18 20,0 30 33,3 48 53,3
Empeoramiento de
su cuadro créonico 17 18,9 27 30,0 44 489
de Cuadro de IC
IC
Descom- CuadrodelCde ), 21 233 3 355
pensada reciente comienzo
NYHA III 1 1,1 7 7,8 8 8,9
NYHA IV 1 1,1 5 5,6 6 6,7

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clinicas: julio 2010-2014.

*Prueba de Chi? para edad: 3,46 (p>0,05), sexo: 2,86 (p>0,05),
causa de ICD: 3,68 (p>0,05).
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Tabla 2

PROPORCION DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
EN INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

Pacientes Mortalidad intrahospitalaria
Total
Si No
IC 30 (33%) 60 (67%) 90 (100%)

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clinicas: julio 2010 -2014.

Tabla 3

PROGRESION A HIPONATREMIA EN
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

Pacientes Progresion a hiponatremia
Total
Si No
IC 40 (44%) 50 (56%) 90 (100%)

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clinicas: julio 2010 -2014.

Tabla 4

PROGRESION A HIPONATREMIA COMO FACTOR ASOCIADO A
MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA EN INSUFICIENCIA
CARDIACA DESCOMPENSADA

i Mortalidad
Progresion a Total
hiponatremia Si No
Si 19 (63%) 21 (35%) 40
No 11 (37%) 39 (65%) 50
Total 30 (100%) 60 (100%) 90

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clinicas: julio 2010 -2014.

Chi Cuadrado: 6,50 p<0,05 (p=0,011) Odds ratio: 3,20
Intervalo de confianza al 95%: (1,29; 7,99)

Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2015; 15(2): 213-240. | 231



Georcy Jacqueline Incio Onolasco, Niler Manuel Segura Plasencia

DISCUSION

En los pacientes con insuficiencia cardiaca la retencién de sodio
provoca estados edematosos generando hiponatremia como resulta-
do de la activacion del eje renina- angiotensina-aldosterona y sistema
nervioso simpatico, se suma a esto el tratamiento con diuréticos que
de manera habitual se les indica a estos pacientes. Aunque estudios
previos han sugerido que la hiponatremia durante la hospitalizacién
de los pacientes con ICD se asocia con un mal prondstico, la mayoria
de estos informes han examinado solo hiponatremia al ingreso en
lugar de la hiponatremia que se desarrolld durante la hospitaliza-
cién.”

Ennuestro estudio podemos observar algunos datos representati-
vos respecto a ciertas variables intervinientes como la edad, la condi-
cién de género asi como el tipo de insuficiencia cardiaca; sin verificar
diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de estudio;
todo lo cual indica uniformidad y un contexto apropiado para efec-
tuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos
hallazgos son coincidentes con lo descrito por Rusinaru D.” et al, en
Francia en el 2012; Deubner N."et al, en Alemania en el 2012 y Moham-
med A."et al, en Estados Unidos de América en el 2011; quienes tam-
poco registran diferencia respecto a edad y sexo entre fallecidos y
sobrevivientes. También coincide con Gheorghiade M. et al®, que al
realizar un metanadlisis en el 2007, encontrd que la mayoria eran adul-
tosmayores, y lamayoria dela poblacion estudiada fueron mujeres.

Realizamos la valoracion de la distribucidn de los pacientes segtin
la condicion de mortalidad; siendo esta de 33%, con una frecuencia de
sobrevivientes de 67%. En relacion a los referentes bibliograficos
previos podemos mencionar a Rusinaru D. et al, quienes en un hospi-
tal de Francia en el 2012, se propusieron a determinar la influencia de
los valores de sodio sérico respecto a mortalidad en pacientes con
diagnostico de insuficiencia cardiaca crénica en 14 766 pacientes,
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tomando como corte el valor de 135 mmol/], siendo las frecuencias de
mortalidad en el grupo con y sin hiponatremia de 21% y 16%.” Al
respecto, el estudio de referencia corresponde a una poblacién distin-
ta a la nuestra, tanto cualitativamente como en relacion al tamano
muestral; siendo un estudio reciente y que emplea un disefio distinto,
se aprecia que la frecuencia de mortalidad fue inferior a la registrada
en nuestra serie; lo cual podria estar en relacion con las diferencias en
términos de realidad sanitaria y capacidad resolutiva asi como en
diferencias poblacionales respecto al grado de adherencia terapéutica
delosindividuos de las poblaciones estudiadas.

Se encontrd la presencia de progresion a hiponatremia durante la
estancia hospitalaria, observando que este hallazgo se registro en el
44% de los pacientes. Resultan de interés las conclusiones de Konishi
M., et al en Japon en el 2012, quienes valoraron la asociacion entre
progresion a hiponatremia y el riesgo de mortalidad intrahospitalaria
en 662 pacientes con ICD en un disefio de cohortes; observando que la
frecuencia de progresion a hiponatremia fue de 16%." En este caso, el
referente implica a una realidad sanitaria muy distinta a la nuestra,
con un tamafno muestral mas numeroso, encontramos que la fraccién
de pacientes que progreso a hiponatremia es menor; lo que podria
tener que ver con diferencias respecto medidas terapéuticas como la
dosis y el tipo de diuréticos asi como con la calidad y cantidad de
fluidos empleados y también diferencias respecto a la clase funcional
de los individuos entre ambas series. Precisamos el riesgo muestral
que conlleva la progresion a hiponatremia en relacion a mortalidad en
ICD, el cual se expresa como un Odds Ratio de 3,2, que al ser expuesto
al andlisis estadistico verifica la significancia estadistica necesaria
(p<0,01), lo cual nos permite concluir que la progresion a hiponatre-
mia se asocia a mortalidad en este tipo de pacientes. Hacemos men-
cidn alos hallazgos de Balling L. et al, en Dinamarca en el 2011 quienes
valoraron la capacidad predictora de la hiponatremia en la evolucién
de los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva descompensada
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en 2863 pacientes mayores de 65 afios en donde la hiponatremia tuvo
una frecuencia de 17% encontrando que la hiponatremia incremento
la presencia de desenlace fatal (RR 1,5 IC 95% 1,2-1,9, p< 0,001).” En
este caso los hallazgos corresponden a una poblacion de caracteristi-
cas distintas a la nuestra desde el punto de vista étnico y socioeconé-
mico aun cuando se realizd hace poco tiempo, con un tamafio mues-
tral superior al nuestro y disefio diferente; finalmente en cuanto al
riesgo para la mortalidad a corto plazo, se observa coincidencia en ese
sentido aun cuando en nuestro caso se toma en cuentala hiponatremia
observada durante la estancia; en ambas series la asociacion fue signi-
ficativa.

Tomamos en cuenta también las tendencias descritas por Deub-
ner N. et al, en Alemania, en el 2012; correlacionaron las variaciones
anormales del sodio sérico y suimpacto en el pronostico del pacientes
con diagndstico de insuficiencia cardiaca, en 1000 pacientes; de estos
pacientes 72 desarrollaron hiponatremia y esta condicion se asocio de
manera significativa a un incremento en el riesgo de mortalidad: OR:
2,101C 95% 1,60-2,77.” En este caso también corresponde a una pobla-
cion occidental sin embargo constituye un referente reciente; si bien el
tamafio muestral es mas numeroso; resulta en este caso que la variable
independiente observada lo constituyen los trastornos del sodio en
general y no solo la adquisicion de hiponatremia durante la estancia;
en este sentido es coincidente con nuestros hallazgos.

También consideramos la investigacion realizada por Moham-
med A et al, quienes en un hospital de Estados Unidos de América en
el 2011; plantearon la asociacién entre hiponatremia e insuficiencia
cardiaca cronica en 628 pacientes, encontrando que el 24% de los
pacientes tenia hiponatremia y que en el andlisis final resultd en una
condicion asociada a fallecimiento a los 30 dias de la hospitalizacion
(RR: 3,30; IC 95% 1,98 a 5,51; p<0,001).44 En este caso también en una

poblacion distinta aunque en una época mads reciente, con un mayor
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tamafio muestral y a través de un disefio de cohortes teniendo como
objetivo de valoracion la mortalidad a corto plazo, encontramos un
riesgo muestral respecto a mortalidad, muy similar al nuestro asi
como la significancia estadistica para esta asociacion, haciendo la
salvedad de que en nuestro estudio solo tomamos en cuenta la hipo-
natremianosocomial.

Dada la importancia de precisar las asociaciones definidas en la
presente investigacion, se recomienda la realizacion de estudios
multicéntricos con mayor muestra poblacional prospectivos con la
finalidad de obtener una mayor validez interna en su determinacion y
conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo expresado por
estas variables con mayor precision.

Por otro lado, en nuestro estudio se encontraron limitaciones
relacionadas al tipo de disefio, ya que al ser retrospectivo, se recurri6 a
registros de informacion, en este caso historias clinicas, muchas de las
cudles fueron depuradas, se hallaban restringidas o eranilegibles.

CONCLUSIONES

1. No se registraron diferencias significativas en relacion a edad,
sexoni tipo de insuficiencia cardiaca entre los grupos de estudio.

2. La proporcién de mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con Insuficiencia Cardiaca Descompensada fue 33%.

3. La progresion a hiponatremia en pacientes con Insuficiencia

Cardiaca Descompensada fue 44%.

4. La progresion a hiponatremia es factor asociado a mortalidad
intrahospitalaria en Insuficiencia Cardiaca Descompensada.

RECOMENDACIONES

1. Laasociacion entre progresion a hiponatremia y mortalidad en
este grupo especifico de pacientes, deberian ser tomadas en cuenta
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como base para desarrollar estrategias de seguimiento estrecho y
conductas de vigilancia con la finalidad de intentar alterar la historia
natural de esta enfermedad.

2. Considerando que la hiponatremia es una condiciéon que
puede precisarse en los laboratorios de nuestros hospitales, pudiera
incorporarse en los protocolos y guias de practica clinica correspon-
dientes como elemento pronostico durante la valoracion clinica inicial

en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada.
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