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Resumen

Introducción: La hiponatremia, un trastorno hidroelectrolítico común en los 

pacientes críticos, puede verse involucrado en el cambio del pronóstico de la 

sepsis, aumentando su mortalidad. Objetivo: Evaluar la influencia de la 

hiponatremia en la mortalidad de los pacientes con sepsis en las Unidades 
de Cuidados Intensivos del hospital Teodoro Maldonado Carbo y el Hospital 

General del Norte de Guayaquil IESS Ceibos. Materiales y métodos: 
Estudio observacional, analítico y retrospectivo, realizado en dos hospitales 

de la ciudad de Guayaquil: Hospital Teodoro Maldonado Carbo y Hospital 
General del Norte de Guayaquil Los Ceibos, en sus respectivas Unidades de 

Cuidados Intensivos entre enero del 2018 a enero del 2019, se estudiaron 

pacientes con diagnóstico de sepsis que desarrollaron alteraciones del 

equilibrio de sodio. Resultados: Se estudió un total de 195 pacientes, datos 
que se recolectaron y se tabularon en tablas cruzadas con las variables: 

edad, sexo, niveles de sodio, factores de riesgo, patologías asociadas, 

tiempo de hospitalización, estado al alta. Se encontró que la mortalidad de 

los pacientes con hiponatremia fue del 60%. Los factores de riesgo de 

mortalidad presentes en pacientes hiponatrémicos fueron la diabetes 

(28,94%) y las cirugías previas (15,79%) con un valor de p=0,428. El foco 

infeccioso más prevalente en estos pacientes fue el abdominal (13,15%), 

seguido de infecciones de tejidos blandos (7,89%) y vías urinarias (7,89%) 

con un valor de p=0,141. Conclusiones: La hiponatremia influye sobre la 

mortalidad de los pacientes con sepsis, empeorando su pronóstico. La tasa 

de mortalidad de pacientes con sepsis que presentan hiponatremia en UCI 

fue 60%.

Palabras Claves: sepsis, hiponatremia, tasa de mortalidad, factores de 

riesgo, foco infeccioso, Unidad de Cuidados Intensivos.
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Abstract
Introduction: Hyponatremia, a common hydroelectrolytic disorder in critically 

ill patients, may be involved in changing the prognosis of sepsis, increasing 

its mortality. Objective: To evaluate the influence of hyponatremia on the 

mortality of patients with sepsis on the Intensive Care Units at the Teodoro 

Maldonado Carbo hospital and the IESS Ceibos General Hospital of the 

North of Guayaquil. Materials and methods: Observational, analytical and 

retrospective study, carried out in two hospitals in the city of Guayaquil: 

Teodoro Maldonado Carbo Hospital and General Hospital del Norte de 

Guayaquil Los Ceibos, in their respective Intensive Care Units between 

January 2018 to January 2019, patients diagnosed with sepsis who 

developed disturbances of sodium balance were included. Results: A total of 

195 patients were studied, data that was collected and tabulated in cross 

tables with the variables: age, sex, sodium levels, risk factors, associated 

pathologies, hospitalization time, state of discharge. The mortality of the 
patients with hyponatremia was found to be 60%. The mortality risk factors 

present in hyponatremic patients were diabetes (28,94%) and previous 

surgeries (15,79%), with a p value of 0,428. The most prevalent focus of 

infection in these patients was the abdominal one (13,15%), followed by soft 
tissue infections (7,89%) and urinary tract infections (7,89%) with a p value of 

0,141. Conclusions: Hyponatremia influences the mortality of patients with 

sepsis, worsening their prognosis. The mortality rate of sepsis patients 

presenting hyponatremia in the ICU was 60%.

Keywords: sepsis, hyponatremia, mortality rate, risk factors, focus of 
infection, Intesive Care Unit.
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Introducción

Sobre el curso de la sepsis pueden influir diversos factores de riesgo 

capaces de empeorar su pronóstico. Entre ellos se encuentra la 

hiponatremia, que es el trastorno hidroelectrolítico más común en la práctica 

clínica, un hallazgo común en los pacientes críticamente enfermos (1), y está 

asociada a mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en los pacientes que la 

desarrollan durante su estadía en la Unidad de Cuidados Intensivos 

independientemente de la patología que padezcan (2). Por ende, podríamos 
sospechar que existe una influencia de la hiponatremia sobre la sepsis.

A nivel mundial, la sepsis afecta a aproximadamente 30 millones de 

personas al año y contribuye aproximadamente con 5.3 millones de muertes 

al año. La "carga de la sepsis” es más alta en países de escasos recursos o 

en vías de desarrollo (3).

En nuestra región, los datos epidemiológicos disponibles sugieren que la 

sepsis representa un problema de salud significativo (4). En el caso de 

Brasil, se observó que la disfunción orgánica asociada a la infección estaba 

relacionada con hasta el 22% de todas las muertes en el país en 2010. En 

las unidades de cuidados intensivos (UCI) brasileñas, la prevalencia de 
sepsis es del 30% y la tasa de mortalidad hospitalaria para los pacientes de 

la UCI son del 55%. Además, en Colombia y Argentina se encontró que las 

tasas de mortalidad por shock séptico van del 45,6% al 51% (5,6).

El objetivo principal de este trabajo de investigación fue identificar la 

influencia de la hiponatremia sobre el curso de la sepsis, estimar la 

prevalencia de la hiponatremia en los pacientes que cursan con sepsis en 

dos Unidades de Cuidados Intensivos diferentes de la ciudad de Guayaquil, 

ambos catalogados entre los más grandes de la ciudad, y observar el 

pronóstico y desenlace de la sepsis en dichos pacientes, en comparación 

con aquellos que no desarrollaron hiponatremia mientras cursaron con 

sepsis.
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar la influencia de la hiponatremia en la mortalidad de los pacientes con 

sepsis en las UCIs del hospital Teodoro Maldonado Carbo y el Hospital 

General del Norte de Guayaquil IESS Ceibos.

Objetivos específicos
1. Determinar la tasa de mortalidad de pacientes con sepsis que 

presentan trastornos del sodio en UCI durante el periodo 2018 -  

2019.

2. Estimar la prevalencia de hiponatremia en los pacientes que ingresan 

a UCI y que presentan diagnóstico de sepsis.

3. Identificar que patologías están relacionadas a sepsis en los pacientes 

que presentan hiponatremia.

4. Enumerar los factores de riesgo que están relacionados a la 

mortalidad de pacientes con sepsis que presentan hiponatremia.

3



Marco teórico
Capítulo I

Sepsis: Definición y su carga

A lo largo de la historia se le han atribuido múltiples definiciones a la palabra 

sepsis. Desde la época antigua, los griegos definieron la sepsis como el 

conjunto de procesos caracterizados por putrefacción y mal olor de los 

tejidos (7). Siglos pasaron, a través de los cuales se identificó el rol 

patogénico de los de los microorganismos en las enfermedades y el impacto 

que de la respuesta inmunológica sobre el organismo que la produce. Estos 

hallazgos permitieron que, poco a poco, se clasifique la sepsis como una de 

las consecuencias de la infección. La definición moderna de sepsis fue 

narrada por Hugo Schottmüller en el año 1914, quien dijo que la sepsis se 

presenta si un foco que se ha desarrollado con bacterias patógenas invade 

la circulación, llevando a la aparición de manifestaciones objetivas o 

subjetivas (8). En 1991, se sugiere mediante un consenso que la Sepsis es 

la respuesta sistémica del huésped a una infección, pero quedó obsoleta 

ante el siguiente hallazgo: una respuesta clínica idéntica puede ser evocada 

sin que existan estímulos infecciosos involucrados, ante lo cual surge el 

concepto de Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), que 

denota que la respuesta inflamatoria es independiente de su causa (7).

Las definiciones más actuales se establecieron mediante consensos de 

expertos basados en estudios que evaluaron parámetros clínicos y de 

laboratorio. Al SIRS como definición aún le faltaba englobar ciertas 

consideraciones importantes, que serían las que formarían la definición 

actual en el consenso Sepsis-3. No es la respuesta inflamatoria per se, son 

las consecuencias clínicas de esa respuesta inflamatoria de las cuales 

proviene la sepsis. SIRS estaba incompleto porque no incluía que este 

desorden letal que es la sepsis tiene una manifestación clínica principal: la 

disfunción orgánica.
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Finalmente, Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. (9) en el 

consenso de Sepsis-3 definen a la sepsis como una disfunción orgánica que 

compromete la vida causada por una respuesta no regulada del anfitrión a 
una infección.

La sepsis es uno de los mayores contribuyentes de la carga de la 

enfermedad global, siendo no solo una enfermedad con alta morbilidad y 

mortalidad, es también muy costosa para los sistemas de salud alrededor del 
mundo (10). El manejo de la sepsis en un escenario de bajos recursos 

financieros representa un reto. Debido a que la mayor parte de las muertes 

anuales a nivel mundial por sepsis ocurren en países de bajos y medianos 

ingresos, los intentos por disminuir su carga mundial se encuentran con una 

gran barrera.

Dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos, la sepsis es la primera 

causa de ingreso y la enfermedad más prevalente (11). Se estima que 

anualmente los hospitales de todo el mundo (mayormente basados en 

países desarrollados) tratarán 31.5 millones de casos de sepsis y 19.4 

millones de casos de sepsis severa. La sepsis contribuye aproximadamente 

con 5.3 millones de muertes al año (3). Al incluirse países pobres y en vías 

de desarrollo, se alcanzan 48,9 millones de nuevos casos de sepsis y 11 
millones de muertes relaciones con sepsis (12).

Capítulo II

Sepsis en la práctica clínica 

Etiología

Los patógenos aislados con más frecuencia son los bacilos gramnegativos y 

los cocos grampositivos, siendo E. coli y S. aureus los más significativos 
(13). Afectan mayormente a pacientes inmunocomprometidos o con 

enfermedades crónicas subyacentes. También los hongos y virus pueden
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ser causantes de sepsis. Ante el antecedente de cirugía reciente, se debe 

sospechar una infección posquirúrgica como causa del shock séptico (14).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar sepsis son (15-17):

Modificables

Los factores de riesgo modificables para la sepsis son:

•  Diabetes

•  Cirrosis

•  Postoperatorio

•  Admisión en una UCI

•  Infección, principalmente neumonía adquirida de la comunidad

• Bacteriemia

•  Portar dispositivos invasivos, como catéteres o tubos endotraqueales

•  Hospitalización previa, donde se pudo recibir tratamiento con 

antibióticos o corticoides

•  Condiciones que comprometan el sistema inmunológico, como 

trasplantes

•  Cáncer

No modificables

En esta categoría encontramos:

•  Extremos de la vida: neonatos y lactantes, ancianos

•  Factores genéticos que generen respuesta inadecuada a un patógeno 

específico, aumenta la susceptibilidad del huésped

• La raza negra podría ser un factor de riesgo para el desarrollo de 

sepsis y un factor de mal pronóstico, aunque los estudios al respecto 

arrojan respuestas contradictorias (18).
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Fisiopatología

La sepsis produce una serie de cambios fisiopatológicos en el organismo 

que están ligados a como este responde a las agresiones del patógeno, y 
abarca complejas interacciones a nivel molecular, celular y de órganos.

La primera respuesta del huésped a las moléculas circulantes de los 

patógenos es la activación de células de inmunidad innata como 

macrófagos, monocitos, neutrófilos y células NK (Natural killer) (19). Estas 

células se encargan de secretar una gran cantidad de mediadores 

inflamatorios que alteran la respuesta homeostática del organismo y llevan a 

daño tisular.

A nivel tisular el daño endotelial y la vasodilatación produce hipoperfusión 

tisular que lleva a la hipoxia de estos. Estas modificaciones en la 

microcirculación complican diversos órganos como los pulmones, los riñones 
y el sistema nervioso (20).

Manifestaciones clínicas

Los pacientes con sepsis pueden presentar taquicardia, hipotensión, fiebre o 

hipotermia y leucocitosis. Al incremento de la severidad del cuadro, 

aparecerán signos de shock tales como: hipotensión marcada, oliguria, 

taquicardia, estado de conciencia alterado, taquipnea, cianosis, piel fría, 
moteada con retraso del llenado capilar, acidosis metabólica, hiperlactatemia 

y pseudo obstrucción intestinal (21,22).

Diagnóstico

Laboratorio

Los resultados de laboratorio no son específicos y están asociados a la 

patología subyacente que causó la sepsis o a la disfunción orgánica en el 

curso de la sepsis (15):

•  Leucocitosis, leucopenia o conteo de glóbulos blancos normal con 

incremento en las formas inmaduras
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•  Hiperglicemia (> 140 mg/dl) en ausencia de diabetes mellitus

•  Proteína C reactiva elevada

• Hipoxemia arterial, reflejada por PiO2 < 300

• Oliguria

•  Incremento de creatinina > 0.5 mg/dl

•  Alteración de la coagulación

•  Trombocitopenia

•  Hiperbilirrubinemia

•  Alteración de los electrolitos

•  Hiperlactatemia > 2mmol/L

•  Procalcitonina elevada

Microbiología

La identificación de un patógeno específico en un paciente que cumple los 

criterios de sepsis aporta seguridad al diagnóstico, pero no es necesario. El 

diagnóstico es mayormente clínico y no se necesita un patógeno aislado 

para empezar con el tratamiento antibiótico empírico (23).

Pronóstico

La sepsis se considera uno de los síndromes con gran índice de mortalidad 

en caso de que se complique con choque séptico. El pronóstico depende de 

diversos factores, como la enfermedad subyacente. Además, el tipo de 

microorganismo que causó la infección, así como los niveles de interleucina- 

6 (IL-6) o IL-10 en comparación con el factor de necrosis tumoral alfa (TNF- 

alfa) se asocia con cambios en la mortalidad de los pacientes (2).

Scores

La escala SOFA es útil para predecir la mortalidad de los pacientes con 

sepsis, tanto por su validez como por la rapidez con la que permite realizar el 

cálculo (24).
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Sin embargo, SOFA continúa siendo un método complejo cuyos parámetros 

a recolectar retrasan su aplicación, ocasionando el retraso de la 

identificación del riesgo de desarrollar sepsis, lo que llevó a que en sepsis-3 

se considere a este score poco práctico (25).

A partir de SOFA se desarrolla un método simplificado para facilitar de 

manera más eficaz a pacientes en riesgo de muerte por sepsis: Quick SOFA 

(qSOFA). Este score está compuesto por tres parámetros: puntaje en escala 
de Glasgow menor a 13, presión arterial sistólica de 100 mmHg o menor, y 

frecuencia respiratoria de 22 respiraciones por minuto o menor.

Debido a la falta de practicidad de SOFA, qSOFA fuera de la UCI es la 

escala más recomendada. Sin embargo, dentro de la UCI se requiere tomar 

en cuenta más parámetros que los que constituyen qSOFA. Esta última tiene 

menor valor predictivo que SOFA dentro de la UCI ya que los pacientes que 

yacen en esta área poseen disfunción orgánica preexistente, tratamiento 

antes de su admisión y se encuentran recibiendo medidas de soporte (26).

Capítulo III

Hiponatremia en la práctica clínica 

Definición

Se considera hiponatremia una concentración de sodio en plasma por 

debajo de 135 mEq/l. Puesto que es el trastorno hidroelectrolítico que se 

presenta con mayor frecuencia en la práctica clínica, en los pacientes en 
estado crítico es muy común encontrarla.

La hiponatremia conlleva a hipoosmolalidad que producirá el movimiento de 

agua hacia las células, mientras más rápido se instaure este proceso, es 

decir, mientras más aguda la hiponatremia, la clínica será más florida 

(menos de 48 horas). Por el contrario, una presentación crónica dará 

oportunidad a los mecanismos adaptativos para mitigar las manifestaciones
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clínicas. Su aparición implica que existe ganancia de agua libre o dificultad 

para excretar (27).

Clasificación

La hiponatremia se puede clasificar de acuerdo a distintos parámetros (28):

De acuerdo a la gravedad bioquímica:
•  Leve: entre 130 y 135mEq/L.

•  Moderada: entre 125 y 129mEq/L.

•  Grave: <125mEq/L.

De acuerdo al tiempo de desarrollo: aguda si es <48 h de duración y 

crónica si es mayor.

De acuerdo a la volemia: Hipovolémica, euvolémica e hipervolémica.

De acuerdo a la osmolaridad del plasma: hiponatremia con osmolaridad 

normal (pseudohiponatremia, debido a hiperlipidemia intensa o 
hiperproteinemia), baja (verdadera hiponatremia) o alta.

Etiología

Se divide en causas renales y extrarrenales. Las causas renales son: uso de 

diuréticos osmóticos, déficit de mineralocorticoides (Enfermedad de 

Addison), cetonuria, nefropatía perdedora de sal, acidosis tubular renal. Las 

causas extrarrenales son de origen intestinal (vómito, diarrea, fístulas), 
cutáneas (quemaduras extensas) y pérdidas a tercer espacio (pancreatitis) 

(27).

Fisiopatología

La hiponatremia resulta de la incapacidad del riñón para excretar una carga 

de agua o una ingesta excesiva de agua. La ingesta de agua depende del 

mecanismo de la sed. La hiponatremia ocurre si hay estimulación persistente 

de ADH, o si la secreción de esta hormona es anormal (como en el caso del 

Síndrome de secreción inadecuada de ADH) (29).
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Manifestaciones clínicas

La intensidad de los signos y síntomas será directamente proporcional a la 

velocidad de instauración y de la gravedad de la hiponatremia, y serán 
principalmente neurológicos, además puede presentar síntomas específicos 

de la enfermedad subyacente que causó la hiponatremia (27).

Se considera que los síntomas aparecen cuando la concentración 

plasmática de sodio (Na+p) llega a menos 125 mEq/l. Primero aparecen 

náuseas y malestar general. Cuando la natremia se encuentra entre 115 y 

120 mEq/l aparece cefalea, letargia y obnubilación. Ante concentraciones 

inferiores a 115-110 mEq/l, aparecen convulsiones y coma. Pero el principal 

factor determinante para la presentación de los síntomas será la velocidad 

de instauración de la hiponatremia, por lo que las convulsiones pueden 

aparecer independientemente del nivel de natremia mientras este haya sido 

alcanzado de forma aguda, especialmente en el posoperatorio (27,30).

Las manifestaciones neurológicas son la expresión de edema cerebral por 

hiperhidratación, debida al paso de agua hacia las células cerebrales 

condicionado por la baja osmolaridad del plasma, produciéndose así 

aumento de la presión intracraneal. Entre los síntomas también se 

encuentran anorexia y náuseas, espasmos musculares y agotamiento que 

pueden culminar en síndrome de distrés respiratorio agudo. Cuando el 

cuadro llega a falla multiorgánica toma el nombre de encefalopatía 

hiponatrémica (30).

Los sucesos antes descritos difícilmente ocurrirán en la hiponatremia 

crónica, puesto que las células tienen tiempo de adaptarse, para lo cual 

liberan sustancias osmóticamente activas que eviten la hiperhidratación. Por 

esto sus manifestaciones clínicas son inespecíficas y leves, a pesar de que 

los niveles de sodio alcancen concentraciones preocupantemente bajas 

(27,30).

Capítulo IV
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Influencia de la hiponatremia sobre Sepsis

La hiponatremia es un factor independiente asociado a la mortalidad de 

pacientes internados en el hospital, capaz de aumentar el riesgo de 
mortalidad independientemente de la patología de base del paciente (31). 

Existe evidencia de que la alteración de la natremia está relacionada con mal 

pronóstico en algunos escenarios clínicos, como infarto de miocardio 

(32,33), insuficiencia cardíaca (34), neumonía (35), cáncer, procedimientos 
quirúrgicos y sepsis.

En un estudio realizado por Padhi, Nath Panda, Jagati et al. (1) la sepsis 

grave es la segunda etiología más común para la hiponatremia. Por otra 

parte, observaron que la hiponatremia asociada con sepsis tiene una mayor 

morbilidad y mortalidad. Los autores atribuyen que este fenómeno puede 

estar relacionado con la dilución del espacio extracelular con líquido 

exógeno retenido.

La hiponatremia frecuentemente se desarrolla en el curso de procesos 

infecciosos. En la mayoría de los casos, la caída de la concentración del 

sodio sérico es de origen multifactorial, sin embargo, es la secreción 
adecuada o inadecuada de ADH la que juega el papel más importante en el 

desarrollo de la hiponatremia visto en enfermedades infecciosas (36).
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Materiales y métodos

Tipo de estudio

El tipo de estudio realizado es observacional, analítico y retrospectivo. Es un 

estudio multicéntrico, realizado en dos hospitales de la ciudad de Guayaquil: 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo y Hospital General del Norte de 
Guayaquil Los Ceibos, en sus respectivas Unidades de Cuidados Intensivos 

durante un periodo de 1 año, comprendido entre enero del 2018 a enero del 

2019.

Población

Pacientes ingresados en las salas de Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo y Hospital General del Norte de 

Guayaquil durante el período de un año, iniciando en enero del 2018 hasta 

enero del 2019, que cumplen los criterios de inclusión y exclusión. El 

universo encontrado para este estudio fue de 195 pacientes que cursaron 

con sepsis durante su estancia en la UCI.

Criterios de inclusión y exclusión

Los pacientes incluidos en el estudio se caracterizaron por: durante su 

estancia en UCI presentar diagnóstico de Sepsis registrado en el sistema 

AS400, este diagnóstico de sepsis debía cumplir con los criterios SOFA, 

para lo cual se analizaron historias clínicas individualmente en caso de 

existir dudas, los pacientes debían ser mayores de 18 años.

Fueron excluidos de este estudio todos aquellos pacientes que, al 

consultarse su historia clínica en el sistema AS400, no se encontraban ya 

registrados, su número de historia clínica había sido asignado a otro usuario.
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Variables

Nombre
Variables

Definición de la variable Tipo Resultado

Mortalidad Cantidad de personas 

que mueren en un lugar y 

en un período de tiempo 

determinados en relación 

con el total de la 

población.

Cualitativa

dicotómica
■ Sí

■ No

Sepsis Síndrome de 

anormalidades 

fisiológicas, patológicas y 
bioquímicas 

potencialmente mortal 

asociadas a una 

infección.

Cualitativa

dicotómica
■ Sí

■ No

Hiponatremia Trastorno 

hidroelectrolítico 

caracterizado por una 

concentración de sodio 

(Na) en plasma por 

debajo de 135 mEq/L.

Cualitativa

politómica

■ Leve: 135 -  

130 mEq/L

■ Moderada:
129 -  125 

mEq/L

■ Severa: <

14



Patologías

asociadas

- Diabetes mellitus Cualitativa

dicotómica
- Enfermedad renal 

crónica

- Insuficiencia renal 

aguda

- Neoplasias 

hematológicas

- Infección de tejidos 

blandos

- Infección de vías 

respiratorias bajas

- Infección de vías 

urinarias

- Infección de SNC

- Patología obstétrica

- Infección de tubo 

digestivo y vías 

biliares

125 mEq/L

Sí

No
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- Endocarditis 

infecciosa

- Infección por catéter

Factores de riesgo

Edad Tiempo que ha vivido una 

persona u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento.

Cuantitativa

discreta

• Edad en 

años

Sexo El sexo se refiere al 

conjunto de

características físicas y 

biológicas definidas 

genéticamente que 

determinan si un ser vivo 

es macho o hembra

Cualitativa

dicotómica

• Masculino

• Femenino

Tabaquismo Adicción a la nicotina que 

resulta en consumo 

frecuente de tabaco

Cualitativa

dicotómica

• Fumador

• No fumador
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Diabetes Mellitus Conjunto de trastornos 

metabólicos cuya 

característica principal es 

el aumento crónico de la 

glicemia

Cualitativa

dicotómica

• Presente

• No presente

Cirugía Acto que implica la 

manipulación mecánica 
de las estructuras 

anatómicas con un fin 

médico

Cualitativa

dicotómica

• Presente

• No presente

Trauma o 

quemadura

Lesión o daño de tejidos Cualitativa

dicotómica

• Presente

• No presente

Inmunosupresió

n

Supresión o disminución 

de las reacciones 

inmunitarias

Cualitativa

dicotómica

• Presente

• No presente

Extracción de datos

Se presentaron cartas de solicitud de datos a los departamentos de 

Docencia de cada hospital, previa aprobación de los jefes de servicio de 

ambas UCI, en las cuales se pedía la lista de nombres y apellidos, número 

de historia clínica y número de cédula de todos los pacientes que ingresaron 

a la UCI en el periodo comprendido entre enero del año 2018 y enero del 

año 2019 y cuyos diagnósticos registrados en el sistema AS400 (en código
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CIE10) fuesen: A021, A267, A327, A410, A415, A400, A401, A402, A403, 

A408, A414, A418, A419, A427.

Ambos hospitales entregaron bases de datos con la información solicitada. 
Se consultó la historia clínica de cada paciente en el sistema de información 

AS400 (empleado por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entidad a 

la cual pertenecen el Hospital Teodoro Maldonado Carbo y el Hospital 

General del Norte de Guayaquil Los Ceibos) para determinar comorbilidades 
(patologías asociadas), factores de riesgo, tiempo de estadía en la UCI, 

estado al alta y niveles de sodio en sangre al alta.

Se recolectaron los datos usando el programa ofimático Excel 2016, y se 

realizó la tabulación usando el programa SPSS.

Las bibliografías fueron extraídas y organizadas empleando Zotero, con el 

estilo de citación Vancouver.

Análisis estadístico

Se determinó la mortalidad mediante el cálculo de tasas, y el uso de 

medidas de tendencia central. Además, se analizaron las relaciones entre 

variables mediante el cálculo de Chi cuadrado. El nivel de significancia se 

definió por un intervalo de confianza del 95% que hizo que se tomen valores 

de p<0.05. Lo antes mencionado se ingresó al programa SPSS, el mismo 
donde se efectuó el análisis estadístico.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 195 pacientes, extraídos de las bases de datos 

de ambos hospitales. La edad media de los pacientes de este estudio fue de 

63,31 años, siendo la edad más frecuente 59 años, con un mínimo de 17 y 

un máximo de 99 años (Tabla y Gráfico 1). La distribución por sexo fue: 113 

(57,9%) pacientes masculinos y 82 (42,1%) pacientes femeninos, mostrando 

que hubo más varones que mujeres con sepsis (Tabla y Gráfico 2). Con
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respecto a los niveles de sodio de la muestra la media fue de 140,77 mEq/L, 

con un valor más frecuente de 138 mEq/L y un mínimo de 127 y máximo de 

166 mEq/L (Tabla y Gráfico 3). De las patologías asociadas presentes en los 

pacientes de esta muestra la más prevalente fueron las infecciones de tubo 

digestivo y vía biliar (11,8%), seguidas de las infecciones de vías 

respiratorias bajas (9,2%), siendo frecuente también en combinación a 

enfermedad renal crónica (7,2%) (Tabla y Gráfico 4). Entre los factores de 

riesgo presentes el más frecuente fue la diabetes mellitus en un 24.6% de la 

muestra, pero que un grupo significativo de pacientes no presentó factores 

de riesgo (25,6%) (Tabla 5 y Gráfico 5). El tiempo de hospitalización fue de 

un promedio de 16,87 días, con una estancia más frecuente de 5 días (Tabla 

y Gráfico 6). La mortalidad general de la muestra fue del 58.5% (Tabla y 

Gráfico 7).

Se comparó la mortalidad de los pacientes que presentaban hiponatremia, 

normonatremia e hipernatremia (Tabla 8). La tasa de mortalidad de los 

pacientes con sepsis que desarrollaron hiponatremia en el total de la 

muestra fue de 7.69% (Gráfico 8). Además, se calculó la tasa de mortalidad 

en cada subgrupo de la muestra con lo que se determinó que la tasa de 

mortalidad de los pacientes con hiponatremia fue del 60%, de los pacientes 

con normonatremia fue del 45% y como hallazgo relevante la mortalidad de 

los pacientes con hipernatremia fue del 89% siendo mayor que la obtenida 

en los pacientes con hiponatremia.

Al obtener la frecuencia de los pacientes que presentaron hiponatremia, 
normonatremia e hipernatremia (Tabla 9), se calculó la prevalencia de 

hiponatremia en los pacientes de la muestra que fue de 19.49%. A su vez, la 

mayoría de los pacientes pertenecían a los otros dos subgrupos de niveles 

de sodio: el 56.92% de pacientes se encontraba normonatrémicos, y el 
23.59% de los pacientes eran hipernatrémicos (Gráfico 9).

Con respecto a los factores de riesgo presentes en los pacientes que 

desarrollaron hiponatremia encontramos que la diabetes (28,94%) y la
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cirugía previa (15,79%), ya sean incluso los dos en combinación (7,89%), 

son los más relevantes en este grupo de pacientes (Tabla 10 y Gráfico 10). 

En cuanto a los pacientes normonatrémicos (que eran significativamente 

más abundantes), los datos son similares repitiéndose ambos factores de 

riesgo (27,02% y 15,31% respectivamente) como los más frecuentes, el 

tabaquismo y la inmunosupresión tienen ligeramente más relevancia en este 

grupo. En los pacientes hipernatrémicos lo que más llama la atención es que 

no tener factores de riesgo es el punto más prevalente (32,60%) (Tabla 10 y 

Gráfico 10).

Finalmente, se evaluaron las patologías asociadas en los pacientes de la 

muestra que presentaron hiponatremia, normonatremia e hipernatremia. Se 

encontró que en los pacientes con hiponatremia la patología asociada más 

prevalente fueron las infecciones de tubo digestivo y vía biliar (13,15%), 

contándola como nuestro foco infeccioso más prevalente en estos pacientes, 

seguidos de enfermedad renal crónica con infección de tejidos blandos 

(7,89%) y de vías urinarias (7,89%). En los pacientes normonatrémicos el 

foco infeccioso más prevalente fue el respiratorio solo (11,71%), o presente 

en pacientes con enfermedad renal crónica (9,90%), este seguido del foco 

digestivo (10,81%). En los pacientes hipernatrémicos, los focos infecciosos 

más frecuentes fueron las infecciones de tejidos blandos (13,04%) e 

infecciones de tubo digestivo y vía biliar (13,04%), seguidos del foco 

respiratorio (8,69%) (Tabla y Gráfico 11).

Discusión

Padhi et al. (1) concluyen que la sepsis severa es el segundo factor 

etiológico más común de la hiponatremia, y los pacientes que la desarrollan 

durante su hospitalización presentan aumento en de su tiempo de estadía en 

UCI y mayor mortalidad. En este estudio, no se encontró diferencia de 

tiempo de estadía en UCI entre los pacientes normonatrémicos e 

hiponatrémicos, pero coincide con el aumento de la mortalidad. Holland-Bill
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et al. (37) señalan que, en su estudio, la mortalidad aumenta si se presenta 

hiponatremia en pacientes con sepsis, y este aumento de mortalidad es 

mayor mientras menores son los niveles de sodio del paciente.

Se observó que la hipernatremia es también un desbalance hidroelectrolítico 

frecuente entre los pacientes en UCI con diagnóstico de Sepsis. Se presentó 

más que la hiponatremia en este estudio y su tasa de mortalidad (89%) fue 

mayor que la tasa de mortalidad de los pacientes con hiponatremia (60%). Ni 

et al. (38) encontraron que aproximadamente la mitad de los pacientes de su 

estudio presentaron hipernatremia en el curso de sepsis y que el pronóstico 

de estos pacientes era significativamente peor que el de los pacientes que 

no desarrollaron hipernatremia.

En un estudio en Colombia en el 2014 (39), se realizó seguimiento a 826 

pacientes diagnosticados con sepsis; se observó que el principal foco 

séptico fue abdominal, seguido de neumonía asociada a cuidados de la 

salud y neumonía de la comunidad. La tasa de mortalidad general de la 
sepsis fue 33,6%. En este estudio se obtuvo resultados similares: el foco 

séptico principal fue abdominal, seguido de foco respiratorio y, en tercer 

lugar, infecciones de tejidos blandos. La tasa de mortalidad general de la 

sepsis fue 58.5%.

Otro estudio colombiano del 2018 (40) coincide con Ortiz et al. y con este 

estudio en cuanto al foco más frecuente de sepsis: abdominal. Además, 

señala que la edad media de los pacientes fue 75 años con predominio del 

sexo masculino y mayor riesgo de mortalidad para pacientes con 

Hipertensión arterial y procesos hematológicos. En contraste, en este 

estudio la edad media de los pacientes fue de 63,31 años y la edad más 

frecuente: 59 años. Ambos estudios coinciden en que el sexo masculino fue 

el predominante. En este estudio, los pacientes con antecedentes 

patológicos de Diabetes mellitus 2 y cirugías previas fueron los de mayor 

riesgo.
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En Uruguay, Bertullo et al. (41) estudian a 153 pacientes ingresados a 

UCI por shock séptico y sepsis severa a UCI. En estos pacientes, la edad 

media fue 68 años. La sepsis de origen respiratorio fue la más frecuente. La 

mortalidad en UCI fue del 49,7%. En México, la causa principal de sepsis es 

la neumonía, seguida de la pancreatitis aguda grave (42).

En un estudio realizado en Cuenca (43), que contó con 220 historias 

clínicas, determinó que la prevalencia de mortalidad de Sepsis en dicho 

hospital fue de 47.3%, el grupo etario de mayor prevalencia fue 70-79 años, 

del cual más de la mitad fueron pacientes del sexo femenino. Los focos 

infecciosos más frecuentes fueron digestivo y respiratorio, en ese orden, lo 

cual coincide con el presente estudio, realizado en otra región del mismo 

país.

Rhee et al (44). concluye que, de los pacientes con sepsis en su estudio, las 

patologías de base más frecuentes fueron: cáncer sólido, enfermedad 

cardiaca crónica, cáncer hematológico, demencia y enfermedad pulmonar 
crónica. A diferencia de este estudio, en el cual las neoplasias 

hematológicas no estuvieron entre las enfermedades de base más 

frecuentes en pacientes con sepsis. Además, la edad media de sus 

pacientes fue de 70.5 años.

Este estudio cuenta con la menor edad media (63,31 años) entre los 

estudios los comparados, además de reflejar la tasa de mortalidad más alta 

entre ellos.

Conclusiones

La hiponatremia influye sobre la mortalidad de los pacientes con sepsis, 

empeorando su pronóstico. La tasa de mortalidad de pacientes con sepsis 

que presentan hiponatremia en UCI fue 60%. La prevalencia de 

hiponatremia en los pacientes que ingresan a UCI y que presentan
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diagnóstico de sepsis fue 19.48%. Las patologías asociadas más 

frecuentemente a sepsis en pacientes que presentan hiponatremia fueron las 

infecciones de tubo digestivo y vía biliar, enfermedad renal crónica, infección 

de tejidos blandos e infección de vías urinarias. El foco infeccioso más 

prevalente es el foco abdominal. Los factores de riesgo que más se 

presentaron en los pacientes que desarrollaron hiponatremia en el curso de 

sepsis fueron Diabetes Mellitus y cirugía previa. Los pacientes 

hipernatrémicos presentaron una tasa de mortalidad del 89%, mayor a la de 

los hiponatrémicos.

Recomendaciones

Este estudio encontró alta prevalencia de hipernatremia (23.59%) en 

pacientes diagnosticados con sepsis durante su estadía en la UCI. Entre la 

hiponatremia, normonatremia e hipernatremia, esta última tuvo la tasa de 

mortalidad más alta (89%). Sugerimos realizar estudios dirigidos hacia la 

influencia de la hipernatremia sobre el curso de la sepsis. Además, debido a 

que uno de los aspectos más peligrosos de la hiponatremia corresponde a 

su corrección y las posibles complicaciones derivadas de esta, se sugiere 

realizar estudios sobre el cambio del pronóstico de pacientes con 

disnatremias durante el curso de Sepsis si se realiza la corrección de niveles 

de sodio en sangre.
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Anexos

Tablas

Tabla 1. Edad de los pacientes 

de la muestra

EDAD

N Válido 195

Perdidos 0

Media 63,31

Mediana 66,00

Moda 59

Desviación estándar 17,278

Mínimo 17

Máximo 99

Tabla 2. Distribución por sexo de los pacientes de la 

muestra

SEXO

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje

válido

Porcentaje

acumulado

Válido FEMENINO 82 42,1 42,1 42,1

MASCULINO 113 57,9 57,9 100,0

Total 195 100,0 100,0
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Tabla 3. Niveles de sodio de la muestra

NIVELES DE SODIO

N Válido 195

Perdidos 0

Media 140,77

Mediana 139,00

Moda 138

Desviación estándar 7,409

Mínimo 127

Máximo 166

Tabla 4. Patologías asociadas a sepsis de la muestra

Patología Frecuencia Porcentaje

INSUFICIENCIA
CARDIACA

3
1,5

ENFERMEDAD RENAL 
CRONICA

5
2,6

NEOPLASIAS
HEMATOLOGICAS

1
0,5

INFECCION DE TEJIDOS 
BLANDOS

15
7,7

INFECCION DE VIAS 
RESPIRATORIAS BAJAS

18
9,2

INFECCION DE VIAS 
URINARIAS

5
2,6
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INFECCIONES DEL SNC 2 1,0
PATOLOGIAS
GINECOOBSTETRICAS

1
0,5

INFECCIONES DE TUBO 
DIGESTIVO Y VIA BILIAR

23
11,8

INFECCION DE TEJIDOS 
BLANDOS + INFECCION 
DE VIAS RESPIRATORIA 
BAJA

9

4,6
ENFERMEDAD RENAL 
CRONICA + INFECCION 
DE TEJIDOS BLANDOS

10
5,1

INSUFICIENCIA 
CARDIACA + INFECCION 
DE VIAS RESPIRATORIA 
BAJA

5

2,6
INFECCION DE VIA 
RESPIRATORIA BAJA + 
INFECCION DE VIAS 
URINARIAS

5

2,6
ENFERMEDAD RENAL 
CRONICA + INFECCION 
DE VIAS 
RESPIRATORIAS BAJAS

14

7,2
ENFERMEDAD RENAL 
CRONICA + INFECCION 
DE VIAS URINARIAS

7
3,6

ENFERMEDAD RENAL 
CRONICA + INFECCION 
DE TEJIDOS BLANDOS + 
INFECCION DE VIAS 
RESPIRATORIAS BAJAS

6

3,1
INFECCION DE VIAS 
RESPIRATORIAS BAJAS 
+ INFECCION DE TUBO 
DIGESTIVO Y VIA BILIAR

5

2,6
ENFERMEDAD RENAL 
CRONICA + INFECCION 
DE VIAS 
RESPIRATORIAS BAJAS 
+ INFECCION DE VIAS 
URINARIAS

6

3,1
ENFERMEDAD RENAL 
CRONICA + INFECCION 
DE TUBO DIGESTIVO Y 
VIA BILIAR

5

2,6
OTROS 50 25,6
Total 195 100,0
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Tabla 5. Factores de riesgo de la muestra

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje

válido

Porcentaje

acumulado

Válido SIN FACTORES DE 

RIESGO

50 25,6 25,6 25,6

TABAQUISMO 6 3,1 3,1 28,7

DIABETES 48 24,6 24,6 53,3

CIRUGIA PREVIA 32 16,4 16,4 69,7

TRAUMA O QUEMADURAS 1 ,5 ,5 70,3

INMUNOSUPRESION 18 9,2 9,2 79,5

DIABETES + CIRUGIA 

PREVIA

22 11,3 11,3 90,8

OTROS 18 9,2 9,2 100,0

Total 195 100,0 100,0

Tabla 6. Tiempo de hospitalización de 

la muestra

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

N Válido 195

Perdidos 0

Media 16,87

Mediana 12,00

Moda 5
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Tabla 7. Mortalidad de los pacientes de la muestra

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje

válido

Porcentaje

acumulado

Válido VIVOS 81 41,5 41,5 41,5

MUERTOS 114 58,5 58,5 100,0

Total 195 100,0 100,0

Tabla 8. Niveles de Sodio*Mortalidad tabulación

cruzada

Recuento

MORTALIDAD

VIVOS MUERTOS Total

NIVELES DE HIPONATREMIA 15 23 38

SODIO
NORMONATREMIA 61 50 111

HIPERNATREMIA 5 41 46

Total 81 114 195

Se obtuvo un valor de Chi2 de 26,11 con una P de significancia < 0,001

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintótica (2

Valor gl caras)

Chi-cuadrado

Pearson

de
26,111a 2 ,000
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Razón de verosimilitud 29,319 2 ,000

Asociación lineal por 

lineal
8,691 1 ,003

N de casos válidos 195

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es 15,78.

Tabla 10. Medidas simétricas

Error

estándar Aprox.

Valor asintótico3 Aprox. Sb Sig.

Intervalo por R de persona 

intervalo
,212 ,064 3,009 ,003c

Ordinal por ordinal Correlación 

Spearman

de
,217 ,067 3,096 ,002c

Medida de Kappa 

acuerdo
-,137 ,047 -2,884 ,004

N de casos válidos 195

a. No se supone la hipótesis nula.

b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula.

c. Se basa en aproximación normal.
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Tabla 11. Niveles de sodio de la muestra

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje

válido

Porcentaje

acumulado

Válido HIPONATREMIA 38 19,5 19,5 19,5

NORMONATREMIA 111 56,9 56,9 76,4

HIPERNATREMIA 46 23,6 23,6 100,0

Total 195 100,0 100,0
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Tabla 12. Tabla cruzada entre los niveles de sodio y los factores de riesgo

Recuento

NIVELES DE SODIO

NORMONATRE HIPERNATREMI 

HIPONATREMIA MIA A Total

FACTORES DE RIESGO SIN FACTORES DE RIESGO 7 28 15 50

TABAQUISMO 1 4 1 6

DIABETES 11 30 7 48

CIRUGIA PREVIA 6 17 9 32

TRAUMA O QUEMADURAS 0 0 1 1

INMUNOSUPRESION 3 7 8 18

DIABETES + CIRUGIA 

PREVIA

3 17 2 22

OTROS 7 8 3 18

Total 38 111 46 195

Se obtuvo un valor de Chi2 de 7,013 con una P de significancia de 0,428
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Tabla 13. Pruebas de chi-cuadrado

Valor df

Significación asintótica 

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 7,013a 7 ,428

Razón de verosimilitud 7,579 7 ,371

Asociación lineal por lineal 3,773 1 ,052

N de casos válidos 195

Tabla 14. Medidas simétricas

Error estándar Significación

Valor asintóticoa T aproximadab aproximada

Medida de acuerdo Kappa -,003 ,020 -,168 ,867

N de casos válidos 195

a. No se presupone la hipótesis nula.

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula.

a. 4 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,42.
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Tabla 15. Tabla cruzada entre patologías asociadas y niveles de sodio de la muestra

Recuento

HIPONATREMIA

NIVELES DE SODIO 

NORMONATREMIA HIPERNATREMIA Total

PATOLOGIAS

ASOCIADAS

OTROS 13 29 8 50

INSUFICIENCIA CARDIACA 2 1 0 3

ENFERMEDAD RENAL 

CRONICA

2 3 0 5

NEOPLASIAS

HEMATOLOGICAS

0 0 1 1

INFECCION DE TEJIDOS 

BLANDOS

1 8 6 15

INFECCION DE VIAS 

RESPIRATORIAS BAJAS

1 13 4 18

INFECCION DE VIAS 

URINARIAS

1 3 1 5

INFECCIONES DEL SNC 0 0 2 2

PATOLOGIAS

GINECOOBSTETRICAS

0 1 0 1

INFECCIONES DE TUBO 

DIGESTIVO Y VIA BILIAR

5 12 6 23

INFECCION DE TEJIDOS 

BLANDOS + INFECCION DE 

VIAS RESPIRATORIAS 

BAJAS

2 4 3 9
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ENFERMEDAD RENAL 3 6 1 10

CRONICA + INFECCION DE 

TEJIDOS BLANDOS

INSUFICIENCIA CARDIACA 0 2 3 5

+ INFECCION DE VIAS 

RESPIRATORIAS BAJAS

INFECCION DE VIAS 0 4 1 5

RESPIRATORIAS BAJAS +

INFECCION DE VIAS

URINARIAS

ENFERMEDAD RENAL 1 11 2 14

CRONICA + INFECCION DE 

VIAS RESPIRATORIAS 

BAJAS

ENFERMEDAD RENAL 3 3 1 7

CRONICA + INFECCION DE 

VIAS URINARIAS

ENFERMEDAD RENAL 1 3 2 6

CRONICA + INFECCION DE 

TEJIDOS BLANDOS +

INFECCION DE VIAS 

RESPIRATORIAS BAJAS

INFECCION DE VIAS 0 2 3 5

RESPIRATORIAS BAJAS +

INFECCION DE TUBO

DIGESTIVO Y VIA BILIAR

ENFERMEDAD RENAL 1 5 0 6

CRONICA + INFECCION DE

VIAS RESPIRATORIAS

BAJAS + INFECCION DE

VIAS URINARIAS
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ENFERMEDAD RENAL 

CRONICA + INFECCION DE 

TUBO DIGESTIVO Y VIA 

BILIAR

2 1 2 5

Total 38 111 46 195

Se obtuvo un valor de Chi2 de 47,409 con una P de significancia de 0,141

Tabla 16. Pruebas de chi-cuadrado

Valor df

Significación asintótica 

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 47,409a 38 ,141

Razón de verosimilitud 50,490 38 ,085

Asociación lineal por lineal ,839 1 ,360

N de casos válidos 195

a. 50 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,19.

Tabla 17. Medidas simétricas

Error estándar Significación

Valor asintóticoa T aproximadab aproximada

Ordinal por ordinal Gamma ,097 ,082 1,188 ,235

Medida de acuerdo Kappa ,012 ,009 1,710 ,087

N de casos válidos 195
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Gráfico 1. Histograma de distribución de edades
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Gráfico 1. Histograma que muestra la distribución de edades de los pacientes de la
muestra
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Gráfico 2. Distribución por sexo

Gráfico 2. Gráfico pastel que muestra la distribución por sexo de los pacientes de la
muestra
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Gráfico 3. Histograma de la distribución de los niveles de sodio de la muestra
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Gráfico 4. Patologías asociadas a sepsis

Gráfico 4. Gráfico que muestra las patologías asociadas a sepsis de acuerdo con su
frecuencia
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Gráfico 5. Frecuencia de factores de riesgo

Gráfico 5. Frecuencia de los factores de riesgo de la muestra

45

O
TRO

S



Fr
ec

ue
nc

ia
Gráfico 6. Histograma de tiempo de hospitalización
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Gráfico 6. Histograma mostrando la distribución del tiempo de hospitalización de la
muestra
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Gráfico 7. Distribución del estado al alta

Gráfico 7. Gráfico de la distribución del estado al alta en los pacientes de la muestra
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Gráfico 8. Mortalidad de pacientes de acuerdo a alteraciones de sodio
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Gráfico 8. Comparación entre la mortalidad de los pacientes con las distintas
alteraciones de sodio

48



Fr
ec

ue
nc

ia
Gráfico 9. Prevalencia de alteraciones de sodio sérico
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Gráfico 9. Gráfico que muestra la prevalencia de las distintas alteraciones de sodio
en la muestra
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Gráfico 10. Factores de riesgo en subgrupos de estudio

Gráfico 10. Factores de riesgo presentes en los diferentes subgrupos de estudio
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Gráfico 11. Patologías asociadas

Gráfico 11. Barras que muestran la distribución de las patologías asociadas en
pacientes de los subgrupos de la muestra
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