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Resumen 
Introducción: Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) son lesiones 

producidas por el intercambio brusco de energía que pueden provocar 

alteraciones tanto en la estructura como en las funciones del cerebro. Dentro 

de los trastornos más frecuentes que realizan estos pacientes son las 

alteraciones en los niveles de sodio y potasio que conllevan a complicaciones 

e incluso la muerte. Objetivo: Identificar la relación de los niveles de sodio y 

potasio sérico en los pacientes con traumatismo craneoencefálico ingresados 

a la UCI del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2018 - 2019. 

Materiales y métodos: Estudio transversal, observacional, descriptivo, 

aleatorio y retrospectivo, realizado en pacientes con diagnóstico de 

Traumatismo Craneoencefálico en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el período 2018-2019. Resultados: 

De 149 pacientes estudiados, 130 (87,2%) pertenecen al sexo masculino, 76 

(51%) pacientes al grupo etario de 21 a 40 años y el trauma severo en 84 

(56,4%), siendo estas las características más frecuentes en nuestra 

población. Los trastornos predominantes fueron la hipernatremia en 64 (43%) 

pacientes y la hipokalemia en 63 (42,3%). El trauma severo tuvo mayor 

relación con la hipernatremia 48 (57,1%) casos (p< 0,001) y la Hipokalemia 

con 38 (45,2%) casos (p< 0,010). Los egresos fallecidos de UCI estuvieron 

mayormente relacionados con hipernatremia en 34 (79,1%) pacientes (p< 

0,001) y con hipokalemia en 25 (58,1%) pacientes (p< 0,002). Conclusiones: 

La hipernatremia y la hipokalemia son los trastornos que con mayor frecuencia 

se presentan en el TEC e influyen en la mortalidad del paciente.  

 
 
 
 

 
Palabras Claves: Traumatismo Craneoencefálico, Hiponatremia, 

normonatremia, hipernatremia, hipokalemia, normokalemia, 
hiperkalemia, mortalidad, Unidad de Cuidados Intensivos.  
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Abstract 

 

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) are injuries caused by the sudden 

exchange of energy that can cause alterations in the structure and functions 

brain. Among the most common disorders that perform these patients are 

alterations in the levels of sodium and potassium that lead to complications 

and even death. Objective: To identify the relationship of serum sodium and 

potassium levels in patients with head trauma admitted to the ICU of the 

Teodoro Maldonado Carbo Hospital in the period 2018 - 2019. Materials and 

methods: Cross-sectional, observational, descriptive, randomized and 

retrospective study, carried out in patients with a diagnosis of Head Trauma in 

the Intensive Care Unit of the Teodoro Maldonado Carbo Hospital in the period 

2018-2019. Results: Of 149 patients studied, 130 (87.2%) belonged to the 

male sex, 76 (51%) patients to the age group of 21-40 years, and severe 

trauma in 84 (56.4%), these being the most common characteristics. frequent 

in our population. The predominant disorders were hypernatremia in 64 (43%) 

patients and hypokalemia in 63 (42.3%). Severe trauma was more closely 

related to hypernatremia in 48 (57.1%) cases (p <0.001) and Hypokalemia with 

38 (45.2%) cases (p <0.010). The deceased ICU discharges were mostly 

related to hypernatremia in 34 (79.1%) patients (p <0.001) and with 

hypokalemia in 25 (58.1%) patients (p <0.002). Conclusions: Hypernatremia 

and hypokalemia are the disorders that most frequently present in TBI and 

influence patient mortality. 

 

 

 

 

Key Words: Head Trauma, Hyponatremia, normonatremia, 

hypernatremia, hypokalemia, normokalemia, hyperkalemia, mortality, 

Intensive Care Unit. 
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Introducción  
 
Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) son lesiones producidas por el intercambio 

brusco de energía que pueden provocar alteraciones tanto en la estructura como en las 

funciones del cerebro, que pueden ir desde un estado de alteración de conciencia leve, 

hasta un estado comatoso y la muerte. (1) 

Ecuador en el año 2019, el INEC (Instituto Nacional de Estadística y Censo) reporta a 

los accidentes de transporte terrestre como la principal causa de muerte en jóvenes (18-

29 años) con 1.059 defunciones. Mientras que, en adultos (30-64 años) son la segunda 

causa de muerte con 1.431 defunciones. (2)  

Por la gravedad del TCE normalmente los pacientes son ingresados a las Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) para un tratamiento especializado y oportuno. Dentro de los 

trastornos más frecuentes que realizan estos pacientes son las alteraciones en los 

niveles de sodio y potasio que conllevan a complicaciones tales como, síndrome de 

secreción inadecuada de la hormona antidiurética (SIADH), cerebro perdedor de sal, 

diabetes insípida, bradicardia, arritmias ventriculares y paro cardíaco, que juegan un rol 

importante en la supervivencia de los pacientes. (3) (4) 

Existen diversas opciones terapéuticas para la adecuada corrección de las alteraciones 

antes mencionadas y dentro de estas las que se utilizan con mayor frecuencia son las 

soluciones hipertónicas, barbitúricos, manitol, sales de calcio, B-agonistas, insulina +/- 

glucosa, bicarbonato sódico, diuréticos del asa y quelantes intestinales. (4) (5) Sin 

embargo, la inadecuada dosificación y control de estos fármacos también puede 

conllevar a mantener una alteración prolongada del mismo y consecuentemente a la 

aparición de posibles complicaciones, tales como, la mielinólisis pontina y la muerte. (6) 

Los trastornos del sodio y potasio han sido claramente descritos en la literatura médica 

junto a sus complicaciones. No obstante, nuestro país no cuenta con estudios realizados 

qué nos permitan observar que tipo de trastorno se relaciona más con la mortalidad de 

los pacientes con trauma craneoencefálico y sus características.  
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Objetivos: 
 
 

• Objetivo General: 

1. Identificar la relación de los niveles de sodio y potasio sérico en los pacientes 

con traumatismo craneoencefálico ingresados a la UCI del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo en el periodo 2018 - 2019. 

 

• Objetivos específicos: 
 

1. Determinar las características de los pacientes con trauma craneoencefálico a 

través de la operacionalización de variables. 

2. Identificar los valores de sodio y potasio en pacientes con traumatismo 

craneoencefálico ingresados en la UCI. 

3. Establecer la relación entre los niveles de sodio y potasio con el traumatismo 

craneoencefálico. 
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CAPÍTULO I.  Metodología 
 

• Diseño del estudio: 
 

La presente investigación es de tipo transversal, observacional, descriptiva, aleatoria y 

retrospectiva, realizada en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el período 2018-

2019, con una población de 149 pacientes ingresados que cumplían con los criterios 

de inclusión. Los datos para el estudio se obtuvieron de las historias clínicas 

registradas en el sistema informático AS400. 

 

•   Criterios de inclusión: 
 

1. Pacientes con traumatismo craneoencefálicos. 

2. Pacientes con valoración de escala de Glasgow. 

3. Pacientes mayores a 15 años. 

4. Pacientes con estudios de electrolitos en sangre. 

5. Pacientes ingresados al área de UCI. 

 

• Criterios de exclusión: 
 

1. Pacientes menores de 15 años. 

2. Pacientes sin estudios de electrolitos en sangre. 

3. Pacientes no ingresados al área de UCI. 
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• Operacionalización de las variables 
 

Variables Indicador Tipo Resultados Finales 

Grupo Etario Años 
Numérica 

Discreta 

15-20 años 

21 a 40 años 

41-60 años 

Mayores a 60 años 

Sexo Sexo 
Nominal 

Dicotómica 

Mujer 

Hombre 

Glasgow 
Historia 

clínica 

Numérica 

Continua 

Leve: 13-15 

Moderado:12-9 

Severo: 8-3 

Clasificación 

Clínica del 

Sodio 

Exámenes de 

laboratorio 

Numérica 

Continua 

Hipernatremia >145 

Normonatremia 135-145 

Hiponatremia <135 
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Clasificación 

Clínica del 

Potasio 

Exámenes de 

laboratorio 

Numérica 

Continua 

Hiperkalemia >5.3 

Normokalemia 3.5-5.3 

Hipokalemia <3,5 

Egreso de UCI 
Estado al alta 

de UCI 

Nominal 

Dicotómica 

Vivo                                       

Fallecido 

 

• Entrada y gestión informática de datos: 

Se diseñó una base de datos en Excel en base a las variables, para posteriormente la 

recolección y tabulación de la información en el programa estadístico IBM-SPSS. 

 

• Estrategia de análisis estadístico: 
 

✓ Análisis descriptivo: para variables cualitativas fueron frecuencias y porcentajes.   

✓ Análisis inferencial: para variables cualitativas se utilizó prueba del chi cuadrado. 

• Extracción de datos: 

Se realizó carta de solicitud de datos al departamento de Docencia del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, previa aprobación del jefe de servicio de 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 diciembre del 2019 y cuyos diagnósticos registrados en el sistema AS400 (en 

código CIE10) fuesen: S060,  S061, S062,  S063, S064, S065, S066, S067,S068, S069. 

Se receptó base de datos con la información solicitada. Se realizó la examinación de la 

historia clínica de cada paciente en el sistema de información AS400 para determinar 

escala de Glasgow, niveles de sodio, potasio y mortalidad. Se realizó la hoja de 

recolección de datos usando el programa Excel Versión Pc 2019. 
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CAPÍTULO II. Marco teórico  
 

• Antecedentes del trauma craneoencefálico en la literatura nacional e 
internacional 

 

Estudio Autores País Año Resultados del estudio 

Prevalencia del 

traumatismo 

craneoencefálico en 

pacientes ingresados a 

UCI en el Hospital de la 

Policía Nacional Guayas 

Nº2 del Ecuador 

Pauta León, 

Deysi Nataly 
Ecuador 2019 

92,22% de los casos fueron 

hombres. 

7,78 % de los casos fueron 

mujeres. 

Factores 

asociados a la 

mortalidad en 

traumatismo 

cráneo encefálico 

grave. 

Cárdenas Haro, 

Andrés 

Fernando 

Ecuador 2016 

La edad de los afectados 

generalmente está entre los 

20 y 40 años con una media 

de 28 y un promedio de 34 

años. 

 

 

En su estudio de 152 

pacientes ingresados a la 

UCI del Hospital Luis 

Vernaza de Guayaquil, 116 

presentaron traumatismo 

craneoencefálico severo. 

Análisis de supervivencia al 

trauma craneoencefálico 

moderado y grave, 

asociado al tipo de 

atención inicial 

prehospitalaria y sus 

complicaciones en los 

servicios de emergencia y 

la unidad de cuidados 

intensivos del hospital 

 

 

 

 

Recalde Arroyo, 

Verónica; 

Montoya 

Guevara, Jaime. 

 

 

 

 

 

 

Ecuador 

 

 

 

 

 

2016 

 

 

 

 

El 52.1 % del total de su 

población estudiada fueron 

clasificados como trauma 

grave o severo de acuerdo 

a la escala de Glasgow. 
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“Carlos Andrade Marín” 

Quito - Ecuador julio 2014 – 

julio 2015. 

 

Mortalidad relacionada con 

el Desarrollo de los 

trastornos del sodio en los 

pacientes neurocríticos. 

Palacios, 

Adrián; Ruíz, 

Manuel; 

Monares, 

Enrique; Soto, 

María. 

México 2015 

De los 140 pacientes 

estudiados la mortalidad fue 

de 17.9% (N = 25); del total 

de los pacientes que 

fallecieron, 8% se relaciona 

con la presencia de 

hiponatremia y 36% con 

hipernatremia, mostrando 

un claro incremento de la 

mortalidad en los pacientes 

que desarrollaron mayores 

concentraciones séricas de 

sodio en la UCI. 

Niveles de sodio, potasio, 

glicemia y osmolaridad 

plasmática como factores 

pronósticos en pacientes 

con Traumatismo 

Craneoencefálico. Unidad 

de cuidados intensivos Dr. 

Oscar Lander Chet. Enero 

– Junio 2015. 

Tringalis 

Petrella, 

Mariangela 

Venezuel

a 
2015 

El 66,7% de los pacientes 

presentaron valores 

normales de potasio, 

seguido de hipokalemia 

con 33,3%. 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) lo definimos como lesiones producidas en 

el cráneo y/o su contenido producto del intercambio brusco de energía que alteran 

su estructura o funcionamiento. (7) En consecuencia, podremos observar 2 tipos 

de lesiones clasificadas como: lesión  primaria,  a todo aquello que ocurre como 

resultado directo del trauma e inmediatamente después del impacto, determina 

lesiones funcionales y estructurales ya sea reversibles (contusiones cortical, 

laceraciones cerebral, fracturas de cráneo) o irreversibles como lesión axonal 

difusa, contusión del tallo, desgarro dural o venoso, etc. (8) Dentro de estas 

lesiones reversibles, se encuentran las producidas a nivel del cráneo como las 

fracturas deprimidas, con un alto riesgo de desgarro de la duramadre o lesiones 
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del encéfalo, fracturas del hueso temporal que se relacionan con la arteria 

meníngea media donde un hematoma epidural es un riesgo, fracturas que 

atraviesan los senos durales principales y que pueden causar una hemorragia 

significativa , fracturas que involucran el canal carotídeo, fracturas de base de 

cráneo que pueden alcanzar la porción petrosa del hueso temporal y lesionar 

estructuras del oído medio e interno, además de alterar la función de los nervios 

acústico y vestibular.  (9) Otras lesiones específicas como el hematoma epidural 

toman su relevancia de acuerdo a su tamaño debido a que puede producir un 

aumento de la presión intracraneal (PIC), que en conjunto a la anisocoria, 

hemiparesia contralateral y midriasis ipsilateral son considerados factores de mal 

pronóstico para el paciente. (10)  

Alrededor del 20 y 30% de los pacientes con TEC severo desarrollan hematoma 

subdural que aparece como consecuencia de la ruptura de las venas puente entre 

la corteza cerebral y los senos venosos.  La hemorragia produce una colección 

en el espacio subdural, que se acumula entre la duramadre y la aracnoides y, 

debido a que esta última no se adhiere al cráneo en los sitios de sutura, el 

hematoma se distribuye a lo largo de la superficie cerebral, proporcionándole el 

aspecto tomográfico cóncavo interno. Se suele asociar a un desenlace negativo, 

los pacientes que presenten contusión cerebral, lesiones extracraneanas, 

desviación de la línea media menor a 10 mm y hematomas subdurales con un 

grosor mayor a 18 mm, asociándose a una supervivencia del 85-90%. En cambio, 

cuando se visualiza una desviación de la línea media menor que el grosor del 

hematoma, es decir menor a 5 mm está asociado a buen pronóstico y a una mayor 

supervivencia (85%). (11)  

La hemorragia subaracnoidea traumática suele ser la más frecuente y es 

producida por la laceración de las venas o arterias corticales que atraviesan el 

espacio subaracnoideo, y las no traumáticas se dan por una ruptura de un 

aneurisma sacular intracraneal con una frecuencia del 26 – 85%. (12)  
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La contusión cerebral corresponde al 9% de los TCE por mecanismos de golpe y 

contragolpe. Pueden ser hemorrágicas y no hemorrágicas; a nivel tomográfico se 

las visualiza como una lesión elíptica, sumado a esta, con edema perilesional y 

efecto de masa. Los días 4 y 7 suelen ser los días de mayor impacto debido al 

efecto de masa y el edema con picos. Es necesario recalcar la gran diferencia 

entre contusión cerebral y concusión cerebral (lesión cerebral difusa con 

desregulación eléctrica neuronal) ni conmoción cerebral (pérdida del 

conocimiento en un paciente con TCE independiente de la lesión que presente). 

(13)  

Los procesos celulares que conllevan a lesión neuronal después de las lesiones 

primarias son clasificadas como lesión cerebral secundaria. Los eventos celulares 

secundarios, transcurren en horas a días luego del trauma inicial y así pueden 

avanzar por semanas. (10) Existe una serie de cambios debido a estas lesiones 

secundarias, entre ellas, las alteraciones hidroelectrolíticas, edema cerebral, 

hipoxia, hipoperfusión cerebral, elevación de neurocitotoxinas y radicales libres, 

neuroinfección e hipertensión endocraneana. (14) 

Es importante recalcar que de forma intermitente después del TCE se puede 

producir la formación de edema, el mismo que está asociado al daño estructural 

y al desequilibrio osmótico ocasionado por la lesión primaria o 

secundaria. Existen 2 tipos de edema: citotóxico (intracelular) y vasogénico 

(intersticial). Ambos tipos ocurren justamente después de una lesión cerebral 

traumática y ambos pueden resultar en discapacidades secundarias y pueden 

empeorar el cuadro clínico dentro de las 24 y 48 horas posteriores al trauma, los 

pacientes con TCE suelen estar más asociados al edema citotóxico en 

comparación con el edema vasogénico, pero en ambos se observa elevación de 

la presión intracraneal (PIC) y acciones isquémicas secundarias. (15)  Como 

causas de la elevación de la PIC se encuentra: una autorregulación cerebral 

anormal, el flujo sanguíneo y el edema cerebral. Siendo esta la principal causa de 

muerte en los pacientes con lesión traumática cerebral y suele contribuir a una 

lesión cerebral secundaria si esta no es correctamente tratada.  (16)  
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• Alteraciones hidroelectrolíticas en el trauma craneoencefálico  
 

Los pacientes con TCE producto de las lesiones ocasionadas por el intercambio 

de fuerzas sufren alteraciones tanto a nivel intracelular como extracelular que 

contribuyen a la lesión neuronal; una de las alteraciones más frecuentes que 

suelen presentar estos pacientes es en el equilibrio hidroelectrolítico dónde tanto 

la propia alteración como el manejo para corregirla juegan un papel importante en 

la sobrevida del paciente.  

El sodio (Na+) desempeña un papel crítico en diferente procesos de la vida como 

el mantenimiento del potencial de membrana mediante un gradiente 

electroquímico, regulado por bombas de iones, especialmente las bombas de 

Na+/K+ ATPasa, que bombea sodio fuera de la célula y manteniendo el potasio 

adentro, permitiendo que el sodio sea mayor a nivel extracelular y el potasio 

mantiene concentraciones 30 veces mayores a nivel intracelular que fuera de 

ellas,  siendo uno de los mecanismo de regulación de más  importancia para la 

correcta transmisión del impulso nervioso. Al ser abundante el sodio en el medio 

externo es un factor determinante en el mantenimiento del volumen y de la presión 

arterial. A través de los barorreceptores se registran los cambios de presión 

arterial y por estas señales que van al sistema nervioso, se regula el sodio a través 

de los riñones, por lo tanto, también se regula la volemia. (17) Su valor normal se 

encuentra entre 135 a 145 mEq/L, superior a esto lo consideramos hipernatremia 

y en un valor inferior lo consideramos hiponatremia. (18)  

En los pacientes con traumatismos craneoencefálico (TCE) existen dos entidades 

que tienen un papel primordial en la presentación de hiponatremia: el síndrome 

del cerebro perdedor de sal y el síndrome de secreción inadecuada de hormona 

antidiurética (SIADH). Cerca del 15% de los pacientes con trauma 

craneoencefálico (TCE) desarrollan hiponatremia y se observa con mayor 

frecuencia en los primeros 5 días después del trauma, lo cual está asociada a una 

mayor estancia hospitalaria. En los pacientes con TCE los trastornos del sodio 

suelen ser mal tolerados por el edema cerebral asociado y la alteración de los 
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mecanismos adaptativos, aumentando las tasas de mortalidad a corto y largo 

plazo. (19) 

La hiponatremia es la complicación electrolítica más habitual, su importante 

manifestación es el edema cerebral y este produce una decadencia de la clínica 

neurológica causada por un incremento de la PIC. (20)  

Cuando nos referimos al abordaje diagnóstico de los trastornos relacionados con 

el sodio, establecer si estamos frente a una hiponatremia real (hipotónica) o una 

pseudohiponatremia es el principal paso. Ya siendo confirmada que es una 

hiponatremia hipotónica, debemos valorar la presencia de la hormona 

antidiurética (ADH) o arginina vasopresina (AVP). La principal característica del 

síndrome perdedor de sal (CPS) es el bajo volumen arterial efectivo (hipovolemia) 

ocasionado por las pérdidas urinarias de sodio y agua. Diferenciar entre un 

verdadero CPS y un SIAD se considera todo un reto debido a que comparten 

diversas características clínicas, bioquímicas y poseen etiologías comunes. La 

fundamental diferencia entre ambas patologías consiste en la aparente 

hipovolemia; no obstante, la volemia es una variable compleja de establecer con 

exactitud debido a su baja sensibilidad y especificidad en los signos clínicos 

puntualizados para su valoración. En el CPS existe una alteración en el eje 

hipotalámico-renal, baja actividad simpaticomimética renal e incremento en la 

elaboración de péptidos natriuréticos cerebral B (BNP), auricular (ANP), tipo C 

(CNP) y dendroaspis (DNP). Para un diagnóstico menos erróneo, es fundamental 

una historia clínica meticulosa, examen físico completo y exámenes de 

laboratorios. Los hallazgos del laboratorio que presentan similitud en ambas 

patologías son:  hiponatremia hipotónica, sodio urinario incrementado (mayor a 

40 mEq/L), actividad de ADH (Osm/U mayor a 100), hipouricemia (menor a 4 

mg/dL), fracción excretada (FE) de uratos por encima del 10% y función tiroidea 

y adrenal normales. No obstante, el CPS presenta dos características diferente al 

SIADH:  FE de fósforo inicial mayor a > 20% y un mantenimiento de una FE de 

AU mayor a 10% a pesar de haberse realizado la corrección del sodio sérico, a 

diferencia de lo que observamos en el síndrome inadecuado de la hormona 

antidiurética (SIADH), donde la FE de AU regresa a valores normales. (21) 
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La restricción hídrica 1L/ día, es el tratamiento de elección para el SIADH, lo cual 

ocasiona un balance hídrico negativo. Si la hiponatremia persiste la segunda línea 

de manejo es la demeclociclina (tetraciclina) por 4 días, la cual inhibe la acción 

de la vasopresina renal; aunque se podría visualizar complicaciones tales como 

fotosensibilidad y nefrotoxicidad. En el síndrome cerebro perdedor de sal se 

realiza una reposición hídrica agresiva con solución salina isotónica (solución 

salina 0.9%) hasta que la natriuresis se resuelva. (22) 

La hipernatremia es otro de los trastornos hidroelectrolíticos que se presenta en 

los pacientes con trauma craneoencefálico y está asociado en su mayoría a la 

diabetes insípida. La diabetes insípida suele presentarse de manera clínica con 

poliuria, nicturia y polidipsia (debido al incremento inicial de sodio sérico y la 

osmolalidad). Los niveles de sodio sérico en la DI no tratada, a menudo, se 

encuentra en valores normal alto, que se requiere para proporcionar la 

estimulación continua de la sed para reemplazar las pérdidas de agua por la orina. 

El factor desencadenante de hipernatremia en este caso se debe a la disminución 

de la sed, debido a lesiones en el hipotálamo lateral que es dónde se encuentra 

el centro de la sed, llevándonos a producir hipernatremia de moderada a grave.  

(23)   

Para la corrección de los valores de sodio sérico debemos considerar como 

primera instancia revisar la administración de líquidos por vía parenteral, debido 

a que suele ser la causa más frecuente de hiponatremia intrahospitalaria. 

Posteriormente debemos considerar la aparición de signos y síntomas de 

hiponatremia, debido a que el inicio agudo puede resultar en edema celular 

potencialmente mortal para el paciente. En este caso, el tratamiento debe ser 

rápido y agresivo con solución salina hipertónica para prevenir la herniación 

cerebral. Se administra un bolo de 100ml de solución salina al 3% (Hipertónico), 

que se puede repetir una o 2 veces más en intervalos de 10 min si los síntomas 

persisten. El control del sodio sérico debe ser cada 1 o 2 horas hasta que haya 

aumentado de 4 a 6 mEq/ L. (24) El manejo de la corrección del sodio debe ser 

un tratamiento minucioso, por las consecuencias que este mismo puede tener 

como el Síndrome de desmielinización osmótica. Se ha notificado algunos casos 
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en los que se ha desarrollado SDO después de la corrección por tan solo 8 mEq 

/ L por día o 16 mEq / L en 48 horas y un gran estudio de cohortes ha demostrado 

que la corrección por menos de 5 mEq / L por día no se asoció con complicaciones 

neurológicas. Por lo que la recomendación es corregir de 4 a 6 mEq por día sin 

importar cuán baja sea la concentración de sodio sérico, no es un objetivo 

terapéutico, sino un límite terapéutico que no debe superarse. (25)  

Debemos tener muy en cuenta que la rápida corrección de la hipernatremia puede 

ocasionar complicaciones como el edema cerebral, convulsiones, lesión 

neurológica permanente e incluso esta puede llegar a la muerte. (26)   

En un estudio realizado por Hoorn EJ y cols. se observó que en los pacientes que 

cursan con hipernatremia en las unidades de cuidados intensivos tienen un 

incremento de mortalidad alrededor de 53.2% en comparación a los pacientes 

con normonatremia. Existen varios factores que contribuyen a la presencia de 

hipernatremia entre estos: la hiperglucemia, uso de manitol, bicarbonato de sodio 

provocando este último lesiones a nivel renal. (27) 

Las segundas alteraciones electrolíticas más frecuentes en pacientes que 

ingresan por urgencias son dadas por el potasio. La mayor cantidad de potasio 

se suele situar en el espacio intracelular siendo este aproximado de 140 mEq/l, 

mientras el restante se ubica a nivel extracelular alcanzando valores entre 3,5-5 

mEq/l. Tanto la hipopotasemia (<3.5 mEq/l) como la hiperpotasemia (>5 mEq/l) 

producen cambios en la polarización de la membrana celular produciendo 

manifestaciones clínicas, tales como las arritmias cardiacas y alteraciones 

características en el ECG como el descenso del ST, la onda T (amplitud) y la 

aparición de una onda U.  (28) La hipokalemia suele darse como respuesta al 

estrés y al trauma, ya que la estimulación beta adrenérgica ocasiona un descenso 

del potasio sérico por intercambio del catión al interior de las células. Existe 

relación entre la hipokalemia con ciertos fármacos utilizados para el adecuado 

manejo de edema cerebral, entre ellos los diuréticos, por lo que se recomienda 

una monitorización de este electrolito de manera rutinaria y así la implementación 

de las estrategias de corrección en los casos que se requiera para impedir efectos 

adversos que pueden aumentar la mortalidad. (3) El manejo adecuado de la 
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hipokalemia reside en la administración de sales de potasio. Siempre que sea 

necesaria, se prioriza la utilización de la vía oral (sales de gluconato o citrato). Se 

maneja la vía intravenosa utilizando el cloruro de potasio cuando el paciente no 

tolere la vía oral teniendo una monitorización de la concentración y la velocidad 

de administración.  Realizar cálculo de la pérdida total de potasio resulta dudoso 

por deberse a un catión intracelular, lo que no observamos con el sodio.  (29)  

La hiperkalemia suele presentarse dentro del síndrome de inducción de Propofol 

que conlleva a la acidosis metabólica grave, rabdomiólisis, hiperpotasemia, 

insuficiencia renal y colapso cardiovascular. (30) Mientras que la Revista Chilena 

de Medicina Intensiva, recomienda monitoreo plasmático seriado de potasio y 

magnesio, cuando se realice aplicación terapéutica de hipotermia durante las 

fases de inducción y mantenimiento, estableciendo que se puede tolerar un nivel 

plasmático de potasio entre 3,0 y 3,5 mEq/L, para evitar hiperkalemia de rebote 

durante la fase de recalentamiento. (31) Por lo tanto, el objetivo del tratamiento 

urgente es antagonizar los efectos cardíacos de la hiperpotasemia, promover el 

desplazamiento del potasio extracelular al interior de la célula y favorecer la 

eliminación del potasio en el menor tiempo requerido. Si el paciente presenta 

manifestaciones a nivel electrocardiográficas se debe administrar como 

tratamiento de primera línea gluconato cálcico, el cual tiene como objetivo 

minimizar las concentraciones del potasio a nivel plasmático en conjunto de otros 

fármacos para que este entre al interior de la célula.  En pacientes sin evidencia 

de lesión renal, el uso de diuréticos de asa se considera el tratamiento más 

adecuado para la excreción del potasio debido a su elevada eficacia, pero cuando 

existe una lesión renal es preciso requerir de diálisis. La hemodiálisis es el método 

más eficaz y debe usarse precozmente en pacientes con insuficiencia renal o 

hiperpotasemia grave. Es preferible que durante las sesiones de diálisis se evite 

la administración de soluciones glucosadas e insulina para así disminuir la 

depuración de concentraciones del potasio localizado fuera de la célula. (28) 
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CAPÍTULO III. Resultados  

Para el presente estudio se obtuvieron 214 historias clínicas de las cuales se 

seleccionaron 149 con traumatismo craneoencefálico, con exámenes de 

laboratorios completos y que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil. Se excluyeron del estudio 31 

historias clínicas que no pertenecían a las clasificaciones de trauma 

craneoencefálico, 19 pacientes que no fueron ingresados en UCI, 10 que no 

contaban con exámenes de laboratorios completos y 5 pacientes que fueron 

derivados a otra casa asistencial, obteniendo al final 149 historias clínicas de 

pacientes con traumatismo craneoencefálico.   

PRIMER OBJETIVO: Determinar las características de los pacientes con 

trauma craneoencefálico a través de la operacionalización de variables.  

De los 149 pacientes: 130 (87,2%) fueron del sexo masculino y 19 (12,8%) fueron 

de sexo femenino (Tabla y Gráfico 1). 

En relación al grupo etario de 21- 40 años fue el más frecuente con 76 (51%) 

pacientes, seguido por el grupo de 41-60 años con 31 (20,8%) pacientes, mayores 

a 60 años con 25 (16,8%) pacientes y el de menor proporción fue el de 15-20 

años con 17 (11,4%) pacientes (Tabla y Gráfico 2).  

Según la clasificación clínica de la Escala de Coma de Glasgow (ECG): el trauma 

severo fue el grado más frecuente con 84 (56,4%) casos, frente al trauma 

moderado con 29 (19,5%) casos y 36 (24,2%) casos con trauma leve (Tabla y 

Gráfico 3) 

ANÁLISIS: 

De acuerdo a las características de los pacientes con TCE, el género más 

afectado fue el masculino con un rango de edad de 21 a 40 años y la severidad 

del trauma fue la más grave. Estos resultados son comparables con otros estudios 
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de las mismas características, y que probablemente se relacionan por ser una 

población adulta joven, laboralmente activa y económicamente no dependientes.  

SEGUNDO OBJETIVO: Identificar los valores de sodio y potasio en 

pacientes con traumatismo craneoencefálico ingresados en la UCI. 

De acuerdo a la clasificación clínica del nivel de sodio: la Hipernatremia fue el 

trastorno predominante con 64 (43%) casos; en segundo lugar, se ubicaron 56 

(37,6%) pacientes con Normonatremia y en último lugar la Hiponatremia con 29 

(19,5%) casos (Tabla y Gráfico 4). 

Según la clasificación clínica del nivel de potasio: predominó la Normokalemia 

con 71 (47,7%) pacientes, seguido de 63 (42,3%) casos de Hipokalemia, y en 

último lugar 15 (10,1%) casos con Hiperkalemia (Tabla y Gráfico 5).  

ANÁLISIS:  

De acuerdo al análisis de estas tablas, la hipernatremia e hipokalemia tuvieron un 

porcentaje significativo en los pacientes con TCE. Clínica y fisiológicamente 

hablando, estos resultados se deben al uso de soluciones hipertónicas para 

reducir la presión intracraneana (PIC) provocada por el edema cerebral en el 

manejo de pacientes con TCE en las salas de UCI, con posterior incremento de 

los niveles de sodio en sangre; y a la vez, promoviendo una importante diuresis 

con una elevada excreción de potasio urinario.  

TERCER OBJETIVO: Establecer la relación entre los niveles de sodio y 

potasio en los pacientes con traumatismo craneoencefálico. 

SODIO: 

Posterior a la obtención de datos generales, se correlacionó la clasificación clínica 

del sodio y potasio con las demás variables de estudio, obteniendo los siguientes 

resultados:  
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• Relación entre el sodio y sexo:  

En los hombres la hipernatremia fue el trastorno más frecuente con 58 (44.6%), 

seguido por la normonatremia con 45 (34,6%) y por último, la hiponatremia con 

27 (20.8%) casos. En cambio, en las mujeres predominó la Normonatremia con 

11 (57,9%) casos, seguido por la hipernatremia con 6 (31,6%) casos y en menor 

frecuencia la hiponatremia con 2 (19,5%) casos (Tabla y Gráfico 6). 

• Relación entre el sodio y grupos etarios:  

De 15-20 años no hubo diferencia de número de casos entre la hipernatremia, 

normonatremia e hiponatremia con 6 (35,3%); 6 (35,3%) y 5 (29,4%) 

respectivamente. De 21 a 40 años la normonatremia fue la de mayor frecuencia 

con 34 (44,7%) casos, seguida por 30 (39,5%) casos de hipernatremia. De 41 a 

60 años la hipernatremia predominó con 15 (48,4%) casos. En el grupo mayores 

a 60 años fue la hipernatremia con el mayor número de casos 13 (52,0%) (Tabla 

y Gráfico 7).  

• Relación entre el sodio y ECG: 

En los pacientes con TCE severo predominó la hipernatremia con 48 (57,1%) 

casos, seguido por la normonatremia con 20 (23.8%) y por último la hiponatremia 

con 16 (19%) casos. En los pacientes con TCE moderado predominó la 

normonatremia con 20 (69%) casos, seguido por la hipernatremia con 6 (20,7%) 

e hiponatremia con 3 (10,3%). En los pacientes con TCE leve al igual que el 

moderado, también predominó la normonatremia con 16 (44,4%) casos, y se 

observó la misma frecuencia de casos para la hipernatremia e hiponatremia con 

10 (27,8) (Tabla y Gráfico 8). Se obtuvo un valor de Chi cuadrado de 24,029 con 

una p de significancia de < 0,001 (Tabla 9) 

• Relación entre el Sodio y egreso de UCI: 

De los 106 pacientes vivos, 48 (45,3%) cursaron con normonatremia, 30 (28,3%) 

con hipernatremia y 28 (26,4%) con hiponatremia. De los 43 pacientes fallecidos, 
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34 (79,1%) cursaron con hipernatremia, 8 (18,6%) con normonatremia y 1 (2,3%) 

con hiponatremia (Tabla 10 y Gráfico 9). Se obtuvo un valor de Chi cuadrado de 

33,270 con una p de significancia de < 0,001 (Tabla 11) 

 Egresos de UCI: 

De una población de 149 en total, 106 (71,1%) pacientes egresaron vivos de la 

UCI y 43 (28,9%) fallecieron (Tabla 12 y Gráfico 10). 

• Relación entre la ECG, la clasificación clínica del sodio y egreso de 

UCI (Tabla 13): 

En el TCE severo hubo 84 pacientes: de los cuales murieron 34 y egresaron vivos 

50; en ambos predominó la hipernatremia con 28 (82,4%) y 20 (40%) 

respectivamente. En el TCE moderado hubo 29 pacientes: de los cuales 

murieron 6 y egresaron vivos 23; en el primero predominó la hipernatremia con 4 

(66,7%) y en el segundo predominó la normonatremia con 18 (78,3%) pacientes 

respectivamente. En el TCE leve hubo 36 pacientes: de los cuales murieron 3 y 

egresaron vivos 33; en el primero predominó la hipernatremia con 2 (66,7%) y en 

el segundo predominó la normonatremia con 15 (45,5%) pacientes 

respectivamente. 

 ANÁLISIS:  

En cuanto a la relación de las tres variables ECG, la clasificación clínica del sodio 

y el egreso de UCI se puede observar que la presencia de hipernatremia se asocia 

con una mayor mortalidad. Es decir, a mayor severidad del trauma, mayor 

frecuencia de la hipernatremia y mayor mortalidad.  A menor severidad del 

trauma, mayor frecuencia de la normonatremia y menor mortalidad. Como se ha 

mencionado anteriormente, la utilización de soluciones hipertónicas para el 

manejo de complicaciones propias del trauma como el edema cerebral y aumento 

de la PIC, junto a la corrección del sodio con valores mayores de 8 a 12 mEq en 

24 horas, puede ocasionar complicaciones como el síndrome de desmielinización 

osmótica y también contribuir a su mortalidad.  
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POTASIO:  

• Relación entre el potasio y sexo:  

En los hombres la normokalemia fue lo más frecuente con 61 (46,9%) casos, 

seguido por la Hipokalemia con 55 (42,3%) y por último la hiperkalemia con 14 

(10,8%) casos. Del mismo modo, en las mujeres predominó la normokalemia con 

10 (52,6%) casos, seguido de la hipokalemia con 8 (42,3%) casos y en menor 

frecuencia la hiperkalemia con 1 (5,3%) caso (Tabla 14 y Gráfico 11). 

• Relación entre el potasio y grupos etarios:  

En los grupos etarios de 15 a 20 años predominó la normokalemia con 11 (64.7%) 

casos, seguido de la hipokalemia con 6 (35,3%) casos. En los grupos de 21 a 40 

años también fue mayor la normokalemia con 36 (47,4%) casos, seguido por la 

hipokalemia con 31 (40,8%) y 9 (11,8%) pacientes con Hiperkalemia. En cambio, 

en el grupo de 41 a 60 años predominó la Hipokalemia con 16 (51,6%) casos, 

seguido de normokalemia con 12 (38,7%) y 3 (9,7%) con Hiperkalemia. En el 

grupo mayor a 60 años predominó la normokalemia con 12 (48%) casos, la 

hipokalemia con 10 (40%) casos y la hiperkalemia con 3 (12%) casos (Tabla 15 y 

Gráfico 12). 

• Relación entre el potasio y ECG: 

En los pacientes con TCE severo predominó la hipokalemia con 38 (45,2%) 

casos, seguido de normokalemia con 32 (38,1%) y en menor frecuencia de casos 

la hiperkalemia con 14 (16,7%). En cambio, en el TCE moderado predominó la 

normokalemia con 16 (55,2%) casos, seguido por la hipokalemia con 13 (44,8%) 

casos y no se registraron casos de hiperkalemia. En el TCE leve predominó la 

normokalemia con 23 (63,9%) casos, seguido por la hipokalemia con 12 (33,3%) 

casos y 1 (2,8%) caso de hiperkalemia (Tabla 16 y Gráfico 13). Se obtuvo un valor 

de Chi cuadrado de 13,300 con una p de significancia de < 0,010 (Tabla 17). 
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• Relación entre el potasio y egreso de UCI: 

De los 106 pacientes vivos, 60 (56,6%) cursaron con normokalemia, 38 (35,8%) 

con hipokalemia y 8 (7,5%) con hiperkalemia. De los 43 pacientes fallecidos, 25 

(58,1%) cursaron con hipokalemia, 11 (25,6%) con normokalemia y 7 (16,3%) con 

hiperkalemia (Tabla 18 y Gráfico 14). Se obtuvo un valor de Chi cuadrado de 

12,090 con una p de significancia de < 0,002 (Tabla 19). 

• Relación entre la ECG, la clasificación clínica del potasio y egreso de 

UCI (Tabla 20): 

En el TCE severo hubo 84 pacientes: de los cuales murieron 34 y egresaron vivos 

50. En los pacientes vivos predominó la normokalemia con 23 (46%) pacientes, 

seguido por la hipokalemia con 20 (40%). A diferencia de los fallecidos que 

predominó la hipokalemia con 18 (52,9%) casos y le sigue la normokalemia con 

9 (26,5%) casos. En el TCE moderado hubo 29 pacientes: de los cuales murieron 

6 y egresaron vivos 23. En los pacientes vivos predominó la normokalemia con 

15 (62,5%) y en los pacientes fallecidos predominó la hipokalemia con 5 (83,3%).  

En el TCE leve hubo 36 pacientes, de los cuales murieron 3 y en ellos predominó 

la hipokalemia con 2 (66,7%) casos; y de los 33 pacientes que egresaron vivos 

predominó la normokalemia con 22 (66,7%) casos, seguido de la hipokalemia con 

10 (30,3%). 

ANÁLISIS: 

Haciendo una correlación de estas tres variables ECG, la clasificación clínica del 

potasio y el egreso de UCI se puede evidenciar que la presencia de hipokalemia 

está asociada con una mayor severidad del trauma, y, por lo tanto, a una mayor 

mortalidad. En comparación con la literatura revisada, esta asociación de la 

hipokalemia con la mayor severidad del trauma se debe al uso de las soluciones 

hipertónicas con posterior poliuria del paciente, provocando una excreción 

importante del potasio por la orina. El descenso de los niveles de potasio en este 



 

22 
 

tipo de pacientes, puede conllevar a alteraciones del ritmo cardíaco y a la vez 

ocasionar la muerte.   

Discusión 

Los trastornos del sodio y potasio son los más frecuentes en las salas de UCI de los 

hospitales, especialmente en los pacientes con trauma craneoencefálico secundario al 

mecanismo de la lesión y tratamiento del mismo.  

De acuerdo al estudio de “Prevalencia del traumatismo craneoencefálico en pacientes 

ingresados a la UCI del Hospital de la Policía Nacional Guayas Nº2 del Ecuador” 

realizada por Pauta, Deysi, concluye que el 92,22% de los casos fueron hombres, 

resultados que son comparables a nuestra investigación, en donde los hombres 

representaron el 87,20% del total de casos con TCE. (32) 

Cárdenas, Andrés menciona que el grupo etario más afectado va desde las edades entre 

20 a 40 años. Según nuestros resultados el grupo etario más afectado fueron los adultos 

jóvenes de 21 a 40 años de edad, siendo el 51% del total de la población estudiada y en 

segundo lugar con 20,8% los adultos de 41 a 60 años. (33) 

Recalde, Verónica y Montoya Jaime mencionan dentro de sus resultados que el 52.1 % 

del total de su población estudiada fueron clasificados como trauma grave o severo de 

acuerdo a la escala de Glasgow , y Cárdenas, Andrés en su estudio de 152 pacientes 

ingresados a la UCI del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil, 116 presentaron 

traumatismo craneoencefálico severo, concluyendo que existe una alta prevalencia de 

TCE severo, resultados que tienen mucha similitud con nuestro estudio, en donde el 

trauma severo fue la condición más frecuente con el 56,4% de los casos, y en menor 

proporción el trauma leve con un porcentaje de 24,2% y un valor cercano de 19,5 % para 

el trauma moderado. (33) (34) 

Los casos de pacientes que egresaron fallecidos fueron 43 representaron el 28,9% del 

total de casos frente a 106 egresados vivos con un porcentaje de 71.1%. La alteración 

con mayor incidencia con respecto al sodio fue la hipernatremia con 64 casos de 149 
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que representaron el 43% y sobre el potasio fue la hipokalemia con 63 casos con un 

porcentaje de 42,3% del total. 

Palacios Chavarría, resalta que la hipernatremia tiene mayor relación con la mortalidad 

del paciente que la hiponatremia (27). De acuerdo a nuestra investigación, concordamos 

con lo postulado debido a que en nuestro estudio del total de paciente fallecidos el 79,1% 

cursaron con hipernatremia, sin embargo, diferimos con respecto a la hiponatremia, 

debido a que en nuestra investigación el segundo lugar de fallecidos fueron los pacientes 

con normonatremia con 18,6% y en último lugar se ubicó la hiponatremia con 2,3%. Los 

datos obtenidos en nuestro estudio nos sugieren que los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico que ingresan a UCI y desarrollen hiponatremia tienen una muy baja 

probabilidad de fallecer durante su instancia. 

Con respecto al potasio, según estudio realizado por Tringalis Petrella, 66,7% de los 

pacientes presentaron valores normales de potasio, seguido la hipokalemia con 33,3% 

(3), lo que se relaciona con nuestro estudio donde el porcentaje más alto 47,7% 

corresponde a los casos con valores normales de potasio, seguido de la hipokalemia con 

42,3 % y al final hiperkalemia con 10,1%. De estos resultados, 58,1 % de los pacientes 

que presentaron hipokalemia fallecieron, mientras que los casos con valores normales 

de potasio 25,6% egresó fallecido y el 16,3% de paciente con hiperkalemia falleció 

durante su estancia en UCI. 
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Conclusión  
 

1. De acuerdo a las características de los pacientes con TCE, el género masculino fue 

el más afectado, con un rango de edad de 21 a 40 años y el TCE severo fue el más 

frecuente. 

2. De acuerdo a la clasificación clínica del sodio y potasio, los trastornos más frecuentes 

fueron la hipernatremia e hipokalemia en los pacientes con TCE. 

3. La relación existente entre los niveles de sodio, potasio y la severidad del TCE nos 

indica, que, a mayor severidad del trauma, mayor frecuencia de hipernatremia e 

hipokalemia y, por lo tanto, una mayor mortalidad.  

 

Recomendaciones 
 

1. Se debe crear campañas de sensibilización de mayor impacto en materia de 

tránsito y fortalecer las normas de seguridad vial en el país, con el fin de 

disminuir la incidencia del TCE.  

2. Se debe crear un protocolo riguroso para el manejo terapéutico de soluciones 

hipertónicas en el TCE, para control estricto del balance hidroelectrolítico. 

3. Se debería mantener en alerta las posibles complicaciones que se puedan 

presentar en los pacientes con TCE como son el SIADH, cerebro perdedor de 

sal o la diabetes insípida, que también son los causantes de los trastornos 

hidroelectrolíticos. 
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Anexos 
 

Tabla 1. Sexo del paciente 

 
Frecuen

cia 
Porcent

aje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Váli
do 

Hom
bre 

130 87,2 87,2 87,2 

Mujer 19 12,8 12,8 100,0 

Total 149 100,0 100,0 
 

 

 

Gráfico 1. Sexo del Paciente 
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Tabla 2. Grupo Etario 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válido 15 - 20 Años 17 11,4 11,4 11,4 

21 - 40 Años 76 51,0 51,0 62,4 

41 - 60 Años 31 20,8 20,8 83,2 

Mayor a 60 
Años 

25 16,8 16,8 100,0 

Total 149 100,0 100,0  

 

 

Gráfico 2. Grupo Etario 
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Tabla 3. Escala de Glasgow 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válido Severo 84 56,4 56,4 56,4 

Moderado 29 19,5 19,5 75,8 

Leve 36 24,2 24,2 100,0 

Total 149 100,0 100,0 
 

 

 

Gráfico 3. Escala de Glasgow 
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Tabla 4. Clasificación Clínica del Sodio 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válido Hiponatremia 29 19,5 19,5 19,5 

Normonatremia 56 37,6 37,6 57,0 

Hipernatremia 64 43,0 43,0 100,0 

Total 149 100,0 100,0  
 

 
 

Gráfico 4. Clasificación Clínica del Sodio 
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Tabla 5. Clasificación Clínica del Potasio 

 
 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válido Hipokalemia 63 42,3 42,3 42,3 

Normokalemia 71 47,7 47,7 89,9 

Hiperkalemia 15 10,1 10,1 100,0 

Total 149 100,0 100,0  

 

 

Gráfico 5. Clasificación Clínica del Potasio 
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Tabla 6. Clasificación Clínica del Sodio y Sexo del Paciente 

 

 
 

 

Gráfico 6. Clasificación Clínica del Sodio y Sexo del Paciente 
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Tabla 7. Clasificación Clínica del Sodio y Grupo Etario 

 
 

 
Gráfico 7. Clasificación Clínica del Sodio y Grupo Etario 
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Tabla 8. Clasificación Clínica del Sodio y Escala de Glasgow 

 
 

Tabla 9. Prueba de Chi cuadrado  

 
 

Gráfico 8. Clasificación Clínica del Sodio y Escala de Glasgow 
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Tabla 10. Clasificación Clínica del Sodio y Egreso de UCI 

 
 

Tabla 11. Prueba Chi cuadrado 

 
 

Gráfico 9. Clasificación Clínica del Sodio y Egreso de UCI 
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Tabla 12. Egreso de UCI 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válido Vivo 106 71,1 71,1 71,1 

Fallecido 43 28,9 28,9 100,0 

Total 149 100,0 100,0  

 

Gráfico 10. Egreso de UCI 

 

 
 

Tabla 13. Clasificación Clínica del Sodio, Escala de Glasgow y Egreso de UCI 
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Tabla 14. Clasificación Clínica del Potasio y Sexo del Paciente 

 

 

Gráfico 11. Clasificación Clínica del Potasio y Sexo del Paciente 
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Tabla 15. Clasificación Clínica del Potasio y Grupo Etario. 

 

 
 

 
 
 

Gráfico 12. Clasificación Clínica del Potasio y Grupo Etario 
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Tabla 16. Clasificación Clínica del Potasio y Escala de Glasgow 

 
 

Tabla 17. Prueba Chi cuadrado 

 
 

Gráfico 13. Clasificación Clínica del Potasio y Escala de Glasgow 
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Tabla 18. Clasificación Clínica del Potasio y Egreso de UCI 

 
 

Tabla 19. Prueba Chi cuadrado 

 
Gráfico 14. Clasificación Clínica del Potasio y Egreso de UCI 
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Tabla 20. Clasificación Clínica del Potasio, Escala de Glasgow y Egreso de UCI 
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