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Resumen

Introduccion: A nivel mundial existen estudios que han relacionada la discloremia
en las primeras 24 horas de ingresos a las unidades de cuidados intensivos (UCI) con malos
desenlaces de los pacientes neurocriticos, EI hospital Dr. Manolo Morales Peralta es centro
nacional de referencia para enfermedades neurologicas, cuando los pacientes enfrentan una
situacion critica son manejados en UCI, dado que las terapias osmoéticas estan indicadas en
el contexto de estos pacientes se debe de conocer que niveles séricos de cloro predicen

resultados clinicos adversos en los pacientes neurocriticos.

Objetivo general: Analizar la discloremia como predictor clinico en pacientes
neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero 2022 a diciembre
2022

Disefio metodoldgico: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, correlacional,
retrospectivo y transversal, analitico, el cual conto un total de 52 individuos. Los datos se
analizaron en SPSS® 22.0 y se calculé pruebas estadisticas de frecuencia medias,
desviaciones estandar, correlacion de Pearson, coeficiente de correlacién de Spearman,
curvas supervivencia de Kaplan Meier, considerandose significancia estadistica con valor de

p menor de 0.05.

Resultados: El grupo de hipercloremia presento mayor mortalidad a 30 dias en
comparacion segun analisis de supervivencia Log Rank (Mantel-Cox) p: 0.036, con respecto
al delta cloro la mayor mortalidad fue en el grupo de 5 a 9 con Log Rank (Mantel-Cox) p:
0.041, entre el grupo de discloremia el 56.6% (n=) tenia algun grado de discapacidad, el valor

de cloro asociado a mayor mortalidad fue 109 mmol.

Conclusion: El grupo de hipercloremia presento mayor mortalidad a 30 dias en
comparacion, con respecto al delta cloro la mayor mortalidad fue en el grupo mayor a 4.
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Capitulo 1. Generalidades

1.1 Introduccién

La discloremia durante la ultima década ha sido estudiada por tener una relacién
importante con la mortalidad de los pacientes ingresados a unidades de cuidados intensivos,
maltiples complicaciones que se ven documentadas durante la estancia de estos pacientes
que a su vez tienen registro de valores de cloro por encima de los registrados a su ingreso
(Marttinen y cols., 2016).

La aparicion de dicho trastorno es detectada con una medicion de electrolitos séricos
rutinarios por las perdidas, administracion o trastornos secundarios que el paciente desarrolle
a partir de su diagndstico de base. La discloremia puede originarse de pérdidas de
bicarbonato, la administracion de soluciones ricas en cloro, administracion de algunos

medicamentos (Koruda, 2016).

EL presente estudio desarrollado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Manolo Morales Peralta (HMMP) pretende demostrar la relacion entre la discloremia que
desarrollan los pacientes en condiciones neuro criticas gracias a la administracién de alguna
terapia osmoética con la aparicion de complicaciones durante su estancia, aumento de tasas
de mortalidad, alargamiento de su estancia hospitalaria y presencia de discapacidades al

egreso.

Por lo tanto, el conocimiento, la prevalencia y prevencion de la continua
administracion de estas soluciones aumenta el costo de estancia intrahospitalaria, genera un
retroceso en la mejoria del paciente, aparicién de complicaciones y significativamente la
salud emocional de sus familiares y entorno en su comunidad ademéas de los recursos

humanos y recursos del hospital acondicionar su egreso orientado a la supervivencia.

En el HMMP la unidad de cuidados intensivos abarca pacientes en contexto critico
con algun tipo de falla multiorganica, la realizacion de multiples estudios clinicos y
paraclinicos ha permitido la monitorizacion holistica que permita detectar algin cambio en
la evolucién de un paciente, ayudando a identificar trastornos de manera precoz y asi orientar

0 cambiar la terapéutica a cada problema que se desarrolle.



1.2 Antecedentes

A nivel mundial

En el estudio FINNAKI, realizado en el Hospital Universitario de Helsinki en
pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI) general, se evaluaron 445
pacientes, donde predominante el sexo masculino (67%), con una edad promedio de 65 afos,
el 70% ingreso por causa quirdrgica, con una escala evaluacién de fallo orgénico
secuencial(Sequential Organ Failure Assessment, SOFA por sus siglas en inglés) promedio
de 7, se valoro el cloro més alto en las primeras 24 horas de ingreso, considero hipercloremia
un cloro sérico mayor a 106 mmol/L e hipercloremia severa si el nivel sérico era mayor a
114 mmol/L. Se encontr6 una prevalencia de 78% de hipercloremia leve y un 10.7%
hipercloremia severa durante las primeras 24 horas de ingresé (Marttinen y cols., 2016).

La hipercloremia se ha asociado a mortalidad, en un estudio realizado en un Hospital
terciario de Texas, en 1940 pacientes con sepsis 0 choque séptico, con edad promedio de 67
afios, donde se valor6 cloro al ingreso a UCI, a las 72 horas, y delta de cloro (cloro a las 72
horas menos cloro al ingreso). Un 31.7% (615) de los casos presentaron hipercloremia al
ingreso, (cloro sérico mas de 110 mmol/L), los pacientes con esta complicacion metabdlica
presentaban mayor severidad de su condicion critica, evidenciada por un SOFA de 6.6 vrs
5.3 y Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 11 (APACHE 1) de 16.5 puntos vrs
13.2 puntos, mayor uso de vasopresores 43% vrs 32 %. Los pacientes que presentaban
hipercloremia al ingreso con un delta de cloro de mas 5SmEq/L incremento su riesgo de muerte
[RM for AC1 5 mEq/L = 1.37, 95% CI[1.11-1.69], P = 0.003](Neyra y cols., 2015).

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo sobre el incremento de cloro sérico mayor a
5 mmol/L respecto al basal de pacientes ingresados en UCI del centro médico Beth de Israel,
en pacientes con hemorragia intracerebral (HIC), que no recibieron soluciones hiperténicas
con estancia en la unidad mas de 72 horas, se evalué un total de 376 pacientes, el 54% fueron
del sexo masculino, tenian una media de edad de 70 afios, las comorbilidades que presentaron
fueron hipertension arterial (HTA) el 65.4%, diabetes Mellitus (DM) el 19.9% e insuficiencia
cardiaca el 14.6%. Presentaban una escala de coma de Glasgow (ECG) promedio de 14,
SOFA promedio de 3 puntos, se utiliz6 manitol al 20% en el 70% de los casos y solucion

salina normal con promedio de 4642 ml en las 72 horas de ingreso. El resultado primario fue
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la mortalidad a los 90 dias y se encontro que el 39.4% de los pacientes presentaron
hipercloremia en las primeras 72 horas y en un 42.8% se evidenci6 incremento de cloro sérico
mas de 5mmol/L respecto al basal, dicho ascenso se asocio a incremento de la mortalidad en
la poblacion en estudio [RM del,66 ( IC 95 : 1,05-2,64, p=0,031)](Zhou y cols., 2022).

Se realiz6 un analisis retrospectivo del estudio prospectivo resultados prondsticos en
lesiones cerebrales traumaticas [Outcome Prognostication in Traumatic Brain Injury
(OPTIMISM)-study], de la escuela medica de Massachusetts y el hospital Universitario
Centro Médico in Memorian UMass, en pacientes con trauma craneo encefalico (TCE)
moderado-grave en pacientes adultos, que fueron manejado con manitol al 20% a razén de
1gr/kg cada 6 horas y cloruro de sodio al 23.4% de 15 a 30 ml cada 6 horas para mantener
una presion intracraneal (PIC) menor de 23mmHg, se media los niveles de electrolitos séricos
diario y segun las indicaciones de los clinicos que asistian a los pacientes. Se defini6 en este
estudio hipernatremia un sodio sérico mayor a 140 mmol/L e hipercloremia un cloro sérico
mayor a 110mmol/L, se tomo el cloro promedio ponderado en el tiempo. Se analizaron 458
pacientes, de los cuales 202 (44.1%) fallecieron, las causas mas frecuentes de TCE fueron la
caida (47%) y alta velocidad (40%).La mortalidad hospitalaria en los pacientes que
presentaron cloro mas de 125mEq/L fue de 94%, el cloro sérico méaximo promedio en los no
sobrevivientes fue de 125mEqg/L y en los sobrevivientes fue de 118mEqg/L(Ditch, Flahive,
West, Osgood, & & Muehlschlegel, 2020)

A nivel regional

Se ha revisado el impacto de la hipercloremia en pacientes ingresados en UCI de
adultos del hospital universitario San José, se evaluaron a pacientes que presentaron
hipercloremia durante su estancia en UCI, se definida esta como cualquier registro de cloro
sérico mayor o igual a 107mEg/L posterior a su ingreso. Se analizaron un total de 839 casos,
210 presentaron hipercloremia y 629 casos son evidencia de esta complicacién, con una
mortalidad de 23.8% y 7.6% respectivamente, con un obtuvo un riesgo relativo de 2.28 (IC
95 1.45 - 3.56)(Medina-Lombo, Sanchez-Garcia, Gomez-Gomez, Vidal-Bonilla, & Castro-
Castro J.J. & Sanchez-Vanegas, 2018).

En el 2019 en México se publicd un estudio ambilectivo , observacional, en 70

pacientes con choque séptico ingresados en unidad de cuidados intensivos, donde se valord
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el delta de cloro (diferencia del cloro sérico a las 24 horas de ingreso y el cloro sérico de
ingreso), la edad promedio fue de 53 afos, el 40% tenia antecedente de Diabetes Mellitus, el
38% de hipertension arterial cronica, donde se reportd que un delta de cloro > 4mEq/L se
predecia mortalidad, Con una diferencia estadisticamente significativa (Log Rank de Mantel
Cox: 8.074, p = 0.004)(Martinez, Sanchez, Peniche, Martinez, & Gutiérrez, 2019).

A nivel centroamericano y nacional no logramos encontrar articulos relacionados a
hipercloremia realizdndose una busqueda con las palabras claves descritas en las bases de

datos de mayor relevancia en



1.3 Justificacion

Originalidad: Con el advenimiento de la residencia de la Especialidad de Neurologia
en Nicaragua, con sede en el Hospital Escuela Dr. Manolo Morales Peralta, se ha
incrementado la cantidad de casos neurocriticos referidos a dicha unidad,
proporcionandoseles altas cargas de soluciones cloradas como parte de las estrategias
farmacoldgicas, sin embargo esta nueva poblacion y estrategia terapéutica en esta unidad
debe de ser estudiada para valorar el impacto de las complicaciones secundarias, como es la

hipercloremia y el delta de cloro.

Conveniencia institucional: El hospital escuela Dr. Manolo Morales Peralta posee
servicio de neurologia que atiende pacientes de todo el pais, con trastornos neuroldgicos que
cuando presentan complicaciones que requieran soporte organico o vigilancia estrecha son
transferidos a la unidad de cuidados intensivos, en esta area se lleva monitoreo de electrélitos

séricos al menos una vez al dia por la fluidoterapia que estos casos reciben.

Relevancia: En los pacientes neurocriticos las soluciones ricas en cloro, ya sea por
uso de bolos de cloruro de sodio hiperténica o solucién salina normal, son parte de las
estrategias farmacoldgica requeridas evitar soluciones hipotonicas que se asocian
complicaciones neuroldgicas por exacerbacion del edema cerebral que suele presentarse en
los pacientes con trastornos intracraneales, la carga de cloro supra fisiologicas suele asociarse
a discloremia que se encuentra asociada a complicaciones renales, metabolicas y muerte

durante la estancia las unidades de cuidados intensivos.

Valor tedrico: Las discloremia como complicacién de las estrategias farmacoldgicas
usadas en las complicaciones intracraneales como presion intracraneal o edema cerebral, son
poco vigiladas al momento de hacer uso de soluciones hipertonicas o solucione salina normal,
ya que el objetivo generalmente se concentra en tratar de mejorar estas condiciones, sin
embargo, reconocer los niveles de cloro que conllevan a efectos deletéreos nos permitira

evitar el uso desmesurado de dichas soluciones sin un adecuado monitoreo.

Relevancia metodoldgica: Generara un cimiento para la investigacion de las

complicaciones de las tapias convencionales



Importancia e implicaciones practicas economicas, sociales y productivas: Esta
investigacion permitird identificar los niveles de cloro sérico que no generen

morbimortalidad a los pacientes, optimizar recursos humanos y materiales.



1.4 Planteamiento del problema

¢ Cuales son los niveles séricos de cloro que predicen resultados clinicos en los pacientes
neurocriticos ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Dr.

Manolo Morales Peralta, de enero 2022 a diciembre 20227



1.5. Objetivos

Obijetivo general

Analizar la discloremia como predictor clinico en pacientes neurocriticos ingresados

en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero 2022 a diciembre 2022

Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de los pacientes
neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero 2022- diciembre
2022

2. Conocer si existen condiciones clinicas entre manejo médico y desarrollo de discloremia
de los pacientes neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero
2022- diciembre 2022

3. Comparar la evolucion de los pacientes neurocriticos que desarrollaron discloremia en el
Hospital Manolo Morales Peralta, enero 2022- diciembre 2022

4. Conocer si existen predictores de evolucién de pacientes neurocriticos que presentaron
discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero 2022- diciembre
2022



1.6Marco tedrico

1.6.1 Epistemologia

Epistemologia es la rama de la filosofia que se encarga de examinar los fundamentos
en los que se apoya la creacion de conocimiento. Etimolégicamente, este término viene de la
unién de las palabras “episteme” (conocimiento) y “logos” (estudio). La epistemologia es
una division de la filosofia que se encarga de explorar la coherencia interna de los
razonamientos que llevan a la creacion de conocimiento, la utilidad de sus metodologias
teniendo en cuenta sus objetivos, los contextos historicos en los que aparecieron esas piezas
de conocimiento, el modo en el que influyeron en su elaboracidn, las limitaciones y utilidades
de ciertas formas de investigacion y de ciertos conceptos, entre otras cosas(Torres, 2017). Es
importante resaltar la utilidad profesional de la epistemologia, como se destaca Filosofia
René Descartes (2010): “ayuda a analizar los criterios por los cuales se justifica el
conocimiento, ademas de considerar las circunstancias historicas, psicologicas y socioldgicas

que llevan a su obtencion, ayuda a preguntarnos lo que es cierto y lo que no lo es” (pag. 1).

En general, si se tuviera que plantear el significado de la epistemologia en preguntas
fundamentales, estas serian: ¢qué podemos llegar a conocer y por qué medios?(Torres,
2017). En particular, tal como lo destaca (Lazareff, 2019), se plantea como preguntas
fundamentales de la epistemologia: ¢qué sabemos?, ¢como lo sabemos?, ¢qué nos falta
saber? ¢Como lo averiguamos? En particular, la epistemologia se dirige con base en dar
respuesta a preguntas fundamentales: ¢qué sabemos?, ;como lo sabemos?, ¢qué nos falta
saber? ¢ Cémo lo averiguamos? Partiendo de las consideraciones antes expuestas, se presenta
la fundamentacion epistemoldgica del problema objetivo de investigacion “Hipercloremia
como predictor clinico en pacientes neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales
Peralta, enero 2022- diciembre 2022 ”, cuya relevancia destaca en tres componentes generales

que son los siguientes:
1.6.2 Discloremia
Cloro

El cloro (CI") es el anion extracelular més importante del organismo, una persona

promedio tiene 115 g de cloro en su organismo. Es absorbido a lo largo de casi todo el
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intestino y su excrecion es fundamentalmente por via renal; del cloro que filtran los rifiones
se absorbe el 99,1%, mayoritariamente en los tdbulos proximales y el resto es eliminado por
la orina(Hume, 2018). Las concentraciones plasmaticas de CI” normalmente oscilan entre 97
a 107mmol/L. El cloro es vital para el mantenimiento de a electroneutralidad, balance acido
base, homeostasis de liquidos, presion osmotica, produccion de acido clorhidrico en el tracto
gastrointestinal, funcion renal y actividad eléctrica en general, por ejemplo, la actividad
muscular(Pfortmuelle, Uehlinger, & Haehling, 2018).

Funciones fisioldgicas del cloro

El cloro al ser anion extracelular principal es clave para el mantenimiento del
equilibrio acido base, cuyos niveles estan inversamente relacionados con el bicarbonato, el
cual actia como el principal amortiguador acido-base en humanos. Este anioén ha sido
identificado como el principal factor que influye en la aparicion de acidosis metabdlica sin
desequilibrio anionico en enfermedades criticas. Dicha influencia en la homeostasis acido-
base puede explicarse mediante el enfoque de Stewart que incluye 3 variables, una de ellas
la concentracién potencial de protones de un soluto esta determinado por cambios en la
diferencia de aniones fuertes, en la que el CI” juega un papel fundamental. A su vez los
niveles séricos de este electrolito estan influenciados por factores compensatorios,

electrolitos en orinas, concentraciones de bicarbonato y homeostasis del agua(Hume, 2018).

El CI” tiene influencia a nivel renal y presion arterial, aunque tiene una filtracion
glomerular libre, también tiene una reabsorcion del 99%, de la cual aproximadamente el 60%
se da nivel del tubulo renal proximal, el 25% en la parte ascendente del asa de Henle y el
restante se reabsorbe por las células intercaladas de la nefrona distal. En el contexto de
euvolemia los niveles de sodio regulan la reabsorcion activa tubular glomerular de sodio,
potasio y cloro por retroalimentacion tubular glomerular de Cl™ detectado en la macula densa,
este feedback puede inducir vasoconstriccion aferente renal y filtracién glomerular reducida.
Asi mismo los niveles de Cl™ afectan la secrecion de renina, cuando son bajas la
concentracion sérica se estimula la secrecion de renina lo que conlleva a un incremento de la
presiona arterial sistémica. También el cloro tiene efecto directo sobre el musculo liso,

niveles bajos conllevan a vasoconstriccion(Pfortmuelle y cols., 2018).
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Discloremia

La definicion de hipercloremia varia segun laboratorio, en un rango mayor a 106 a
111mmolL. La hipercloremia tiene una alta prevalencia en pacientes ingresados en unidad
de cuidados intensivos (UCIs), las tazas de aparicion depende del tipo de poblacion vy el
tiempo de toma de muestra, pero se ha demostrado una prevalencia de 25 hasta 75% en las
primeras 24 horas de ingreso a estas unidades y los niveles altos de cloro se han asociado con
la gravedad de los pacientes(Badawy, Abdelrahman, & Esmail, 2022).Ademas, se ha descrito
relevancia en el delta de cloro, considerandose que el incremento de 5 mEg/L de cloro en las
primeras 24 horas se asocia a malos resultados clinicos, asi mismo por nivel de

incremento(Pfortmuelle y cols., 2018).
Etiologia de discloremia

Las causas de hipercloremia en los pacientes criticos pueden ser perdidas de
bicarbonato, la administracion de fluidos ricos en cloro, también los farmacos o condiciones
cinicas que retengan cloruro de sodio. Las pérdidas de bicarbonato pueden darse a través del
tracto gastrointestinal (diarrea), o por perdidas por el sistema renal en el contexto de acidosis
tubular renal (principalmente en la acidosis tubular renal tipo Il). El aporte de soluciones
ricas en cloro son la principal causa de hipercloremia en el contexto de pacientes criticos, por
ejemplo, la solucién salina normal 0.9% (SSNO0.9%) contiene cloro 154mmol/L, dicha
solucion sigue siendo uno de los cristaloides mas ampliamente usado en las UClIs, aun con
mayores concentraciones de cloro se destacan las soluciones hipertonicas. Dentro de los
farmacos que se asocian a retencion de cloruro de sodio se destaca la acetazolamida y
triamtereno(Bandak, 2017).

Ademas de la solucion salina normal los pacientes neurocriticos con edema cerebral
requieren manejo con soluciones hipertonicas que contienen mas niveles de cloro que la

solucion salina normal.
Complicaciones relacionadas con la discloremia

La discloremia ha sido relacionada con efectos potenciales sobre resultados negativos

de los pacientes. Desde 2011 se ha encontrado asociacién entre hipercloremia y muerte.
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Dicha correlacion ha sido encontrada en pacientes con sepsis, choque septico, pacientes
traumatizados, cirugias cardiacas, asi como en poblacion mixta y neurocriticos. Dentro de las
complicaciones asociadas al desarrollo de hipercloremia en pacientes criticos destacan lesion
renal aguda (LRA), acidosis metabolica y mortalidad(Bandak, 2017)

Acidosis metabdlica hiperclorémica

Se asocia con infusiones de soluciones ricas en cloro. El desarrollo depende de la
dosis de cloro y es independiente de la velocidad de infusion. La acidosis metabdlica
hiperclorémica conlleva a vasodilatacion, alteracion de la funcion de los neurotransmisores,
disminucion de la reactividad cardiaca, alteraciones en la funcion renal y diminucion de
liberacion de catecolaminas endogenas (Pfortmuelle y cols., 2018). Existen patologias que
conllevan a acidosis metabdlica y que requieren reanimacion hidrica como en cetoacidosis
diabética o acidosis lactica, y que si no se tiene la debida precaucion de realizar mediciones
repetidas de la diferencia de aniones fuertes, que nos permita diferenciarlas de acidosis
hiperclorémica concomitante y continuamos administrando desproporcionadamente liquidos

ricos en cloro podemos exacerbar la acidosis(Hume, 2018).
1.6.3 Lesion renal aguda

La discloremia se asocia disminucion del flujo sanguineo renal y perfusion cortical
renal. Sin embargo, los estudios clinicos realizados hasta la fecha han mostrado resultados
mixtos en relacion a los resultados clinicos en los pacientes. Aungue en algunos estudios no
se demostro necesidad de Terapia de Remplazo Renal (TRR), incremento de creatinina o
lesion renal aguda (LRA) en los pacientes que desarrollan esta discloremia, muchos otros si
han encontrado asocian entre el incrementé de cloro y estas complicaciones renales, sin
embargo, muchas se desarrollaron de forma simultdnea con factores confusores. Se ha
encontrado que lo méas importante en el desarrollo de lesion renal aguda es la cantidad de
soluciones cloradas usadas, cuando se utiliza méas de 1-2 litros/ 24 horas se asocia a LRA'y
TRR. Asi mismo se ha demostrado que incrementos de cloro serico mayor a 10mEg/L en las

primeras 24 horas de ingreso a UCI se asocia a desarrollo de LRA(Pfortmuelle y cols., 2018).
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1.6.4 Inestabilidad cardiovascular

En pacientes criticos que reciben soluciones ricas en cloro se incrementa la necesidad
de vasopresores, en dependencia del volumen y tiempo de infusion. No obstante, esto suele

suceder cuando de forma simultanea genera acidosis metabélica(Hume, 2018).
1.6.5 Mortalidad

Al igual que las otras complicaciones relacionadas a hipercloremia existe controversia
relacionada a prediccion de esta con incrementos de tazas de mortalidad, a pesar de ello se
acepta que el desarrollo de dicha condicién a las 72 horas de ingreso a UCI y un incremento
de cloro mayor a 5SmEg/L se asocia a mortalidad. Asi mismo se ha encontrado que la
mortalidad hospitalaria aumenta gradualmente con cada incremento de 10mEg/L de cloro
sérico. Dicha asociacion es independiente del volumen de liquidos infundidos, pero si
correlaciona con la cantidad de cloro, pero ain no es claro si es un efecto directo o indirecto

de la este desequilibrio electrolitico(Pfortmuelle y cols., 2018).
1.6.6 Cuidados neurocriticos

Los cuidados neurocriticos son los cuidados intensivos que se bridan a los pacientes
con afecciones neurolégicas y neuroquirdrgicas graves. Proporciona la interfaz entre el
cerebro y otros sistemas organicos. La atencion neurocritica brinda apoyo médico integral y
neuroldgico especializado para pacientes con enfermedades neuroldgicas potencialmente
mortales al integrar y equilibrar el manejo del cerebro y el cuerpo. Las principales
condiciones clinicas que ameritan cuidados neurocriticos son lesion cerebral posterior a un
parado cardiaco, lesién cerebral traumatica, estado epiléptico, eventos cerebrovasculares
hemorragicos e isquémicos, neuro infeccion y condiciones que generan edema cerebral,
como neuro infecciones y lesiones ocupantes cerebrales, en general estas condiciones ademas
de requerir neuro monitored, requieren uso de estrategias medicas muy estrechas dentro de

las que se destacan las soluciones hipertdnicas ricas en cloro(Koruda, 2016).
1.6.7 Lesion cerebral post paro cardiaco

Se produce posterior a un paro cardiaco producir por reduccion critica del flujo
sanguineo o el suministro de oxigeno y nutrientes (dafio primario), asi como por reperfusién
que se da durante el paro, reanimacion y fase aguda posterior al a reanimacion (dafio
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secundario). Es la principal causa de muerte en los pacientes resucitados de un paro cardiaco
y la principal causa de discapacidad a largo plazo de los que sobreviven a la fase aguda. Las
manifestaciones clinica mas comunes trastornos del alerta, convulsiones y mioclonias. Se
asocia a hipertension endocraneana secundaria a edema cerebral citotoxico y vasogénico, con
mas pronostico neurologico. El control de temperatura, diagnésticos y tratamiento de las
convulsiones son fundamentales en el manej6 posterior a reanimacion cardiaca.(Sandroni,
Cronberg, & Mypinder, 2021).

1.6.8 Trauma craneo encefalico

Segun el centro para el control y prevencion de enfermedades (CDC por sus siglas en
inglés, Centers for Disease Control and Prevention), trauma craneo encefalico es causada
por un golpe, una sacudida en la cabeza o una herida penetrante en la cabeza que interrumpe
la funcién normal del cerebro. Las lesiones por impacto traumatico pueden ser cerradas o
abiertas. Las lesiones cerebrales traumaticas interrumpen la funcion celular normal dentro
del cerebro a través de fuerzas directas, de rotacion (conlleva a dafio axonal difuso) y de
cizallamiento. La lesion cerebral se asocia a edema y cambios en el flujo sanguineo cerebral,
que generan disminucion del flujo sanguineo seguido de vasodilatacion secundaria a
liberacion de oOxido nitrico. El trauma se asocia a lesiones focales como hematomas o
hemorragias. De forma global se clasifica segln la escala de Glasgow en las primeras 24
horas [leve (13-14puntos), moderado (9 -12 puntos) y grave (3-8 puntos)], alteracion de la
alerta en 24 horas, tiempo de pérdida del alerta y hallazgos tomograficos(Capizzi, Woo, &
Verduzco-Gutierrez, 2020).

1.6.9 Estatus epiléptico

Es una emergencia neurolégica que resulta de la falla de los mecanismos responsable
de la terminacidn de las convulsiones o del mecanismo de inicio que conducen a convulsiones
anormalmente prolongadas. Se define cuando el tiempo de convulsion es mayor a 5 minutos
para el estado epiléptico tonico-clonio (convulsivo) bilateral y mayor a 10 minutos para el
estado focal con o sin deterioro de la conciencia y ausencias. Las causas mas frecuentes son
las infecciones, enfermedad cerebrovascular, enfermedades degenerativas cerebrales,
metabdlicas y la falta de adherencia al tratamiento. Mientras que en las causas no comunes

destacan los trastornos inmunologicos, enfermedad mitocondrial, drogas y toxinas. Esta
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condicion requiere de manejo farmacoldgico y soporte organico preciso para evitar
complicaciones secundarias como neumonias aspirativas, edema cerebral, muerte cerebral.
Ademas, puede tener consecuencias a largo plazo, que incluyen muerte neuronal, lesién

neuronal y alteraciones de las redes neuronales(Trinka & Leitinger, 2022).

1.6.10 Hemorragia intracerebral aguda.

La hemorragia intracerebral espontanea se refiere a la hemorragia no traumatica en el
parénquima cerebral y es la forma més mortal de accidente cerebrovascular. Letalidad al mes
de 1 a 40%, con una alta carga de discapacidad en los sobrevivientes. El 85% de debe a una
enfermedad de vasos sanguineos pequefios (arteriopatia perforante profunda, angiopatia
amiloidea). La sospecha clinica ante cefalea, deterioro del alerta y focalizacion neurolégica
se confirma través de estudio de imagen tomogréafico. Dicha emergencia neuroldgica se
caracteriza por la presencia de hematoma y edema vasogénico que provocan hipertension
endo craneana, el manejo de esta entidad debe estar enfocado en el control de la presion,
correccion de trastornos de coagulacion, neurocirugia, manejo del edema, cuidados
neurocriticos todo esto ha demostrado mejorar las tasas de letalidad a los 30 dias. Las
maniobras invasivas dependen del pronostico de los pacientes, dado a la falta de terapias

efectivas para esta condiciéon(McGurgan, Ziai, Werring, Al-Shahi, & Parry-Jones, 2020).

1.6.11 Eventos cerebro vasculares isquémicos

Es la segunda causa de muerte en el mundo, se caracteriza por un déficit neurolégico
agudo, ocurre secundario a obstruccion del flujo sanguineo cerebral de forma focal,
induciendo alteraciones funcionales en el area afectada que pueden llevar a la mortalidad. La
base terapéutica de esta entidad es la restauracion del flujo sanguineo, mediante tromboliticos
intravenosos y trombectomia endovascular para resolver la oclusion del vaso afectado.
Ademas, en el manejo de estos pacientes debe de incluir proteccion del area de penumbra a
través de medidas de neuro proteccion que incluyen control glucémico, eutérmica, control de
presidn. Se destaca el dafio neuronal que puede generar edema cerebral y que debe de tratarse

de para evitar dafio secundario(Ghozy y cols., 2022).
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1.6.12 Meningitis bacteriana aguda

Es una condicion que pone en riesgo la vida del paciente, se caracteriza por
inflamacion de las meninges y espacio sub aracnoideo causada por bacterias. La infeccion
puede envolver la corteza cerebral y corddn espinal. Clinicamente se caracteriza por cefalea
rigidez de cuello, fiebre, alteracion del estado mental, déficit neuroldgico focal. Puede
desarrollar complicaciones como convulsiones, isquemia cerebral, hidrocefalia, empiema
subdural, absceso cerebral y trombosis de seno cavernoso. La clave es el examen y cultivo
de liquido cefalorraquideo. EI manejo debe se base en antibidtico terapia empirica inicial y
ajuste segun cultivo, con monitoreo en unidad de cuidados intensivos con estrategias de nuero

proteccion(Davis, 2018).
1.6.13 Edema cerebral

El termino edema cerebral denota un incremento en el contenido de agua del cerebro,
lo que conlleva a expansion del volumen del mismo, puede tener una presentacion focal o
difusa y puede presentarse en cualquier injuria primaria del cerebro desde condiciones
sistémicas hasta factores locales. La identificacion es fundamental porque es la principal
causa de dafo cerebral secundario a través de la compresion de estructuras, herniacion
cerebral, compromiso de flujo sanguineo cerebral e incremento de presion intra craneal. El
diagnostico, clasificacion y etiologia se establece con de estudios de imagenes (Tomografia
de craneo, Resonancia magnética). EI manejo estd fundamentado reanimacion, soporte
organico (corticoide, terapia osmotica, cirugia descompresiva, supresion metabdlica,
hipotermia, hiperventilacion), corregir la causa desencadenante y neuro proteccion(Liotta,
2021).

1.6.14 Escala de coma de Glasgow

Dicha escala utiliza criterios objetivos con un valor numérico asignado. Se utiliza
para valorar severidad del dafio cerebral, se debe evaluar lo antes posible una vez ocurrida la
lesion, para proporcionar una linea de base para futuras evaluaciones y actuar oportunas. Se
emplea para; 1. Decidir o justifica ciertos tipos de tratamientos en relacion a la gravedad de
lalesion, 2. Comparar diferentes series de lesiones, 3. Predecir el grado de recuperacion final.
Se compone de 3 subescalas que califican de manera individual 3 aspectos de la consciencia:
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la apertura ocular en un rango de 1 a 4 puntos, la respuesta verbal en rango de 1 a 5 puntos y
la respuesta motora que va de 1 a 6 puntos; y el puntaje total se otorga con base en la mejor

respuesta obtenida en cada uno de los rubros(Mufiana-Rodriguez & Ramirez-Elias, 2014).
1.6.15 FOUR

La escala de esquema completo de falta de respuesta (Full Outline of
UnResponsivness, FOUR por sus siglas en inglés), se ha validado en aquellos pacientes
donde la escala de Glasgow no puede realizarse por sedacion profunda. Incluye categorias
especificas para el movimiento ocular, el examen motor, los reflejos del tronco encefalico y
el patron respiratorio. Por lo tanto, la puntuacién FOUR proporciona un sistema de
puntuacion estructurado para aspectos de la funcién del tronco encefalico que se puede
evaluar en todos los pacientes, incluidos aquellos que no pueden comunicarse verbalmente.
Con un puntaje de 0 a 16 puntos, donde el mas bajo refleja mayor severidad de la lesion
cerebral(Almojuela, Hasen, & Zeiler, 2019).

1.6.16 Vaina del nervio dptico

En la préactica clinica se requiere el monitoreo de presion intracraneal (PIC), cuando
no se dispone de métodos directos se hace uso de técnicas indirectas no invasivas como el
diametro de la vaina de nervio Optico a través de ultrasonido. El nervio Optico es una
prolongacion del sistema nervioso central y, por lo tanto, esta recubierto de meninges y
liquido cefalorraquideo, concepto anatémico que explica el papiledema que se presenta con
el incremento de la PIC y fundamento de los cambios en el didmetro de su vaina como reflejo
de las fluctuaciones de la PIC. Cuya medicion se realiza con un transductor lineal, sobre el
parpado superior, se busca el nervio dptico, una vez encontrado se realiza una medicion desde
la unién de la retina con el nervio optico de 3 mm sobre el recorrido del nervio 6ptico, y
luego a ese nivel se mide perpendicularmente el didmetro de vaina del nervio, dependiendo
del autor se definen distintos cortes para establecer diagndstico de HIC, siendo mas de 5 mm

asociado a dicha condicion(Zepeda & Carrillo-Esper, 2017).
1.6.17 Escala de National Institute of Health Stroke Score

La Escala de accidente cerebrovascular de los Institutos Nacionales de la Salud
(NIHSS, por sus siglas en inglés) es una escala de deterioro de 15 items que se utiliza para
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medir la gravedad del accidente cerebrovascular. Fue desarrollado originalmente en 1989 1y
ahora es una medida de resultado ampliamente utilizada en los ensayos de accidente
cerebrovascular activador del plasmindgeno tisular recombinante. 2 En las directrices
actuales de la National Stroke Foundation, el NIHSS se recomienda como una herramienta
valida para evaluar la gravedad del accidente cerebrovascular en los departamentos de

emergencia(Kwah & Diong, 2014).

El NIHSS incluye los siguientes dominios: nivel de conciencia, movimientos
oculares, integridad de los campos visuales, movimientos faciales, fuerza muscular de brazos
y piernas, sensacion, coordinacion, lenguaje, habla y negligencia. Cada deficiencia se califica
en una escala ordinal que vade 0 a 2, de 0 a 3 0 de 0 a 4. Las puntuaciones de los items se
suman para obtener una puntuacion total que va de 0 a 42 (cuanto mayor sea la puntuacion,
mas grave serd el accidente cerebrovascular). EI NIHSS original de 15 elementos sigue
siendo el mas accesible, aunque se han desarrollado varias versiones (como el NIHSS
modificado de 5, 8 y 11 elementos) y esta disponible en muchos idiomas(Kwah & Diong,
2014)

1.6.18 SOFA

La escala de evaluacion de fallo organico secuencial (SOFA, por sus siglas en inglés:
Sequential Organ Failure Assessment) una de las mas utilizadas por ser simple, fiable,
objetiva, especifica para la funcidén de cada érgano y poderse realizar de forma secuencial
durante la estancia del individuo en multiples escenarios clinicos. se compone de la suma del
puntaje obtenido de la evaluacion de seis 6rganos. Cada 6rgano recibe un valor que va de

cero a cuatro puntos calificado segun el grado de disfuncion(Monares y cols., 2016).
1.6.19 Resultados clinicos de los pacientes de enfermedades neurocriticas

El costo de la vida del paciente neurocritico es alto, y el impacto del tratamiento
efectivo para estos trastornos es economicamente significativo no solo para la familia y el
paciente, sino para el sistema de salud y comunidad. Por lo tanto, el objetivo principal de los
tratamientos e intervenciones es reducir la discapacidad fisica de los pacientes. Estos van
desde la estancia en las unidades hospitalarias, necesidad de soporte, complicaciones

relacionadas a la atencion hasta las secuelas neurologicas posterior a eventos neurocriticos
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para lo cual se han disefiado diferentes escalas clinicas(Ezzati, Yousefzadeh-Chabok, Rezaei,
& Zoheir, 2020).

1.6.20 Estancia en UCI prolongada y estancia hospitalaria prolongada

La definicion de estancia hospitalaria prolongada es una definicion que no se puede
generalizar y es Unica y exclusiva para cada hospital y clinica en el mundo, significa el tiempo
en dias de hospitalizacion adicional al estimado segun lo que tenga pautado cada institucion,

a nivel nacional seguin normativas internas se considera mas de 5 dias(Afion y cols., 2012).
1.6.21 Ventilacion mecénica prolongada

Se define ventilacion mecanica prolongada como la necesidad de ventilacion

mecénica invasiva durante 48 horas(Afion y cols., 2012)
1.6.22 Escalas de secuelas neuroldgicas

RANKIN modificado:

La Escala de Rankin modificada se utiliza para medir el resultado funcional tras un
ictus y es una de las escalas mas usadas en los pacientes que presentaron eventos
cerebrovasculares. Con un puntaje de 0 puntos sin compromiso funcional ni dependencia y
6 es fallecido. Se considera buen estado funcional un mRS<2(Fernandez, Ruiz, Tejada, &
Marta, 2021).

1.6.23 Hospital Escuela Dr. Manolo Morales Peralta

Ubicado contiguo a mercado Roberto Huembes es un hospital de referencia nacional
para patologia neurolégicas de todo el pais, funge como sede nacional de la residencia de la
sub especialidad de neurologia, lo que le genera una alta demanda de pacientes neurocriticos

gue son manejados en conjunto con UCI.
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1.7Hipotesis de investigacion

Los niveles altos de cloro en las primeras 24 horas se asociardn a complicaciones
agudas y desenlace adversos de los pacientes segun la condicion clinica y el manejo médico
que recibieron los pacientes en los casos atendidos en la unidad de cuidados intensivos del

Hospital Escuela Dr. Manolo Morales Peralta.
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Capitulo 2. Disefio metodoldgico

2.1 Tipo de estudio

Observacional, descriptivo (Piura, 2012), es correlacional, de Hernandez-Sampieri
& Mendoza (2018), retrospectivo, longitudinal, analitico (Canales, Alvrado, & Pineda,
1996).

2.2 Area de estudio

El 4rea de estudio responde a investigacion en salud y a la linea de investigacion
hospitalaria asistencial del Hospital Escuela Dr. Manolo Morales, dentro del Programa de

residencias medico quirargicos, especialidad de medicina interna.
2.3 Universo y muestra.
Universo

Para el desarrollo de la presente investigacion y por sus caracteristicas particulares,
el universo o poblacion objeto de estudio es definida por 91, que fueron pacientes que
ingresaran con condiciones neurocriticos al servicio de cuidados intensivos del Hospital
Escuela Dr. Manolo Morales Peralta, en el periodo comprendido de enero 2022 a diciembre
2022. Dado que esta investigacion fue realizada por Disefio Muestral, el tamafio de la muestra
calculada se corresponde con el calculo probabilistico del tamafio de muestra de todos los

pacientes de esta la poblacion que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.
Muestra

A partir de un universo se realizo el céalculo probabilistico del tamafio de muestra de
acuerdo al método de Miinch-Galindo & Angeles (1996), usando la formula de poblaciones

finitas y muestreo completamente aleatorio, tal como se describe a continuacion:

Zz*p*q*N
n= 2 2
N*e " +Z°*p*q
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Donde:

Z = 1.96, para el nivel de confianza del 95%; es variable en funcion del “¢” error de

estimacion.
N = es la poblacién objeto de estudio.

p y g = probabilidades complementarias de 0.5, por tanto, la varianza muestra S? = p*q =
0.25.

e = B = error de estimacion del 0.05.
n = tamafio de la muestra n =52

El tamafio de muestra en este estudio fue calculado utilizando el software
bioestadistico EPI INFO v 7, obteniéndose el tamafio de muestra de pacientes, los cuales se
seleccionaron en funcién del cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion, segin
los expedientes disponibles en el departamento de estadisticas del Hospital Escuela Dr.

Manolo Morales Peralta.
2.4 Criterios de inclusion:

Pacientes neurocriticos manejados con terapia osméticas
Mayores de 18 afios

Ingresado en UCI

D N N NI N

Estancia en la unidad mas de 48 horas.
2.5 Criterios de exclusion:

Pacientes con complicaciones infecciosas nosocomiales al ingreso a UCI
Pacientes con enfermedades neuromusculares
Enfermedad metastasica cerebral

Pacientes trasladados a otras unidades

NN

Paciente que abandonan la unidad
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2.6 Matriz de Operacionalizacion de Variables

Objetivo general: Analizar la hipercloremia como predictor clinico en pacientes neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales

Peralta, enero 2022 a diciembre 2022

Objetivos Variable Subvariables Variable Técnicas de Recoleccion de | Tipo de | Categorias
especificos conceptual dimensiones operativa o Datos e Informacidn variable estadisticas
Indicador y Actores Participantes estadistica
Ficha de | Entrevista
recoleccion
(Expedientes)
Objetivo Caracteristicas 1.1 Edad Tiempo que ha X Edad en afios
especifico # 1 sociodemograficas vivido una
¢Cudles son las |y antecedentes persona u otro ser
caracteristicas clinicos vivo contando
sociodemogréficas desde su
y  antecedentes nacimiento.
C“n_lcos de los 1.2 Sexo Condicién X Dicotdmica | 0: Masculino
pauentgs_ genética 1: Femenino
neurocriticos  que masculino o
fueron ingresados femenina, de los
a la Unidad de animales 'y las
Cuidados plantas.
Intensivos del
Hospital Manolo 1.3 Procedencia Lugar de origen X Dicotémica | O: Rural
Morales Peralta, 1: Urbano
en el periodo
enero 2022 a
diciembre 2022?
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Objetivos
especificos

Variable
conceptual

Subvariables o
dimensiones

Variable
operativa o
Indicador

Técnicas de Recoleccion de
Datos e Informacion
y Actores Participantes

Ficha de
recoleccion
(Expedientes)

Entrevista

Tipo de
variable
estadistica

Categorias
estadisticas

1.4 Comorbilidades | Coexistencia de X Nominal 0: Ninguna
dos o mas 1: Diabetes Mellitus
enfermedades en 2: HTA
un mismo 3: EPOC
individuo. 4: Hepatopatia
5: ERC
6: Enfermedades
reumatoldgicas
1.5 Tabaquismo Intoxicacion X Dicotdmica | 0: No
cronica producida 1:Si
por el abuso del
tabaco
1.6 Alcoholismo Enfermedad X Dicotdmica | 0: No
causada por el 1:Si
consumo abusivo
de bebidas
alcohdlicas y por la
adicciéon que crea
este habito.
1.7 indice de | Es un instrumento X Discreta 0ail9
comorbilidad de | que predice las
Charlson complicaciones de
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Objetivos Variable Subvariables o | Variable Técnicas de Recolecciéon de | Tipo de | Categorias
especificos conceptual dimensiones operativa o Datos e Informacién variable estadisticas
Indicador y Actores Participantes estadistica
Ficha de | Entrevista
recolecciéon
(Expedientes)
la suma de ciertas
enfermedades.
Objetivo Enfermedad neuro | 2.1 Patologia | Patologia X X Nominal 1: Neuro infeccién
Especifico # 2 critica condicién | neurocritica al | neurolégica que 2: Trauma
Conocer si existen | clinica al ingreso a | ingreso condiciono el craneoenfalico
condiciones unidad y manejo ingreso a unidad 3: Encefalopatia
clinicas entre | medico de cuidados anoxico isquémico
manejo médico y | proporcionado intensivos, que fue 4: Edema cerebral por
desarrollo de establecida por el encefalopatia
discloremia de los servicio de hepética
pacientes neurologia en 5: Hemorragia
neurocriticos conjunto con intracerebral
ingresados en el cuidados 6: EVC isquémico
Hospital Manolo intensivos
Morales  Peralta, 2.2 Escala de coma | Escala de X Discreta De 3 a 15 puntos.
enero 2022- de Glasgow al | aplicacion

diciembre 2022

ingreso a UCI

neurolégica que
permite medir el
nivel de alerta de
una persona al
ingreso a UCI
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Objetivos
especificos

Variable
conceptual

Subvariables o | Variable Técnicas de Recolecciéon de | Tipo de | Categorias
dimensiones operativa o Datos e Informacién variable estadisticas
Indicador y Actores Participantes estadistica
Ficha de | Entrevista
recolecciéon
(Expedientes)
2.3 Escala de FOUR | Escala de X Discreta De 0 a 16 puntos.
((Full  Outline of | valoracidn del
UnResponsiveness) paciente
al ingreso a UCI Neurocritico,
evalua el nivel de
alerta, puede ser
usadas en
pacientes
intubados, valora
los reflejos
esenciales del
tronco encefalico.
Alingreso a UCI
2.4 NIHSS Escala de X Categoria 0: sin déficit
evaluacion del 1: Déficit leve
evento  cerebro 2: Déficit moderado
vascular 3: Déficit importante
isquémico. 4: Grave
Establece
categorias de
severidad. 0
puntos sin déficit,
1, déficit

minimo,6-15
déficit moderado,
15 -20 déficit
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Objetivos
especificos

Variable
conceptual

Subvariables o
dimensiones

Variable
operativa o
Indicador

Técnicas de Recoleccion de
Datos e Informacion
y Actores Participantes

Ficha de | Entrevista
recoleccion
(Expedientes)

Tipo de
variable
estadistica

Categorias
estadisticas

grave, mas de 20
déficit muy grave.

2.5 Didmetro de | Método indirecto X Continua 0-7 mm
vaina del nervio | no invasivo de
Optico valorar la presion
intracraneal a
través de
ultrasonido.
2.6 Clasificacién de | Severidad de X Categorica 0: sin evidencia
edema cerebral afectacién 1: Grado |
cerebral segun la 2: Grado Il
escala de Marshall 3: Grado lll
registrada en Ia 4: Grado IV
lectura de
tomografia
2.7 Sodio al ingreso Nivel sérico de X Continua 0-180

sodio en mEqg/L
medido al ingreso
a unidad de
cuidados
intensivos
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Objetivos
especificos

Variable
conceptual

Subvariables o | Variable Técnicas de Recolecciéon de | Tipo de | Categorias
dimensiones operativa o Datos e Informacién variable estadisticas
Indicador y Actores Participantes estadistica
Ficha de | Entrevista
recoleccion
(Expedientes)
2.8 Cloro al ingreso Nivel sérico de X Continua 0a 140
cloro en mEg/L
medido al ingreso
a unidad de
cuidados
intensivos
2.9 pH al ingreso Nivel de sérico de X Continua 0a7.8
pH medido en
gasometria
venosa alingreso a
unidad de
cuidados
intensivos
2.10 Terapia | Solucién osmética X X Nominal 0: Ninguna
osmotica utilizada en las 1: SSN 0.9%
primeras 24 horas 2:SS3%
3:557.5%
4:5S20%
5: Manitol
6: SS mas Manitol
2.11 SOFA al ingreso | Escala de X Discreta 0a24
valoracion de
gravedad de los
pacientes en base
a parametros de
falla organica
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Objetivos
especificos

Variable
conceptual

Subvariables
dimensiones

(o)

Variable
operativa o
Indicador

Técnicas de Recoleccion de
Datos e Informacion
y Actores Participantes

Ficha de | Entrevista
recoleccion
(Expedientes)

Tipo de
variable
estadistica

Categorias
estadisticas

2.12 Cloro

administrado en
horas

24

Total, de cloro en
mEq administrado
en las primeras 24
horas de estancia
en la unidad

X

Continua

0-1000

2.13 Balance

acumulado en
primeras 24 horas

las

Balance
acumulado en las
primeras 24 horas
registrado en la
hoja de balance en
mi

Continua

0- 9999

2.14 Glicemia

Glucosa sérica
medida el primer
dia de ingreso, el
peor valor, ya sea
menor de 110 o
mas de 180 mg/dL

Continua

0-999

2.15 Vasopresores

Dosis mdaxima de
farmacos
vasoconstrictores
para mantener
presion arterial

Continua

0-3
mcg/kg/min
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Objetivos
especificos

Variable
conceptual

Subvariables
dimensiones

(o)

Variable
operativa o
Indicador

Técnicas de Recoleccion de
Datos e Informacion
y Actores Participantes

Ficha de | Entrevista
recoleccion
(Expedientes)

Tipo de
variable
estadistica

Categorias
estadisticas

2.15 Inodilatodores Dosis mdxima de X Continua 0 -14
farmacos con mcg/kg/min
efecto inotrépicoy
vasodilatador
(Dobutamina)

2.16 Soporte | Soporte brindado X Categoria 0: Ninguno

ventilatorio a sistema 1: Oxigeno por puntas
respiratorio nasales

2: Oxigeno por
reservorio

3: CNAF

4: VMNI

5: VMI

2.17 Lesién renal | Afectacién renal X Categoria 0: Sin Lesion renal

aguda al ingreso demostrada por aguda

incremento de
creatinina o
diuresis segun
KDIGO. Aumento
de Crs en 20,3
mg/dL (=26,5
micro mol/L) en
48 horas, o
Aumento de la Crs
>1,5 veces el valor
inicial, que se

Etapa 1: aumento de
laCrsde1,5a1,9
veces el valor inicial, o
aumento de la Crs en
>0,3 mg/dL (>26,5
micro mol/L), o
reduccién de la
produccidén de orina a
<0,5 ml/kg/hora
durante 6 a 12 horas.
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Objetivos
especificos

Variable
conceptual

Subvariables
dimensiones

(o)

Variable
operativa o
Indicador

Técnicas de Recoleccion de
Datos e Informacion
y Actores Participantes

Ficha de | Entrevista
recoleccion
(Expedientes)

Tipo de
variable
estadistica

Categorias
estadisticas

sabe o se presume
gue ha ocurrido
dentro de los siete
dias anteriores, o
Volumen de orina
<0,5 ml/kg/hora
durante seis horas

Etapa 2: aumento de
laCrsde2,0a2,9
veces el valor inicial, o
reduccion de la
produccion de orina a
<0,5 ml/kg/hora
durante 212 horas.
Etapa 3: aumento de
la Crs a 3,0 veces el
valor inicial, o
aumento dela
creatinina sérica a
>4,0 mg/dl (2353,6
micromol/L), o
reduccién de la
diuresis a <0,3
ml/kg/hora durante
>24 horas, o0 anuria
durante 212 horas, o
el inicio de la terapia
de reemplazo renal,
0, en pacientes <18
afios, disminucién de
la TFGea <35
ml/min/1,73 m2.

31




Objetivos Variable Subvariables o | Variable Técnicas de Recolecciéon de | Tipo de | Categorias
especificos conceptual dimensiones operativa o Datos e Informacién variable estadisticas
Indicador y Actores Participantes estadistica
Ficha de | Entrevista
recoleccién
(Expedientes)
Desarrollo de | 3.1 Cloro sérico a las | Valor de cloro X X Continua 0a 145 mEq/L
discloremia 24 horas de ingreso | sérico medido a
posterior al ingreso las 24 horas de
a udl estancia en UCI
3.2 Hipercloremia a | Niveles de cloro X Dicotdmica | 0: Menor o igual a
las 24 horas de | sérico mas de 111 111mEqg/L
ingreso a la unidad mEq 1: Mayor a 111 mEq/L
3.3 Delta de cloro a | Diferencia entre X Continua 0: Menor de 5 mEg/L
las 24 horas de | sodio de ingresoy 1: De 5a9 mEqg/L
ingreso a UCI sodio a las 24 2: Igual o mayor a 10
horas de ingreso a mEg/L
ucl
Objetivo especifico | Evolucidn de los | 4.1 Estancia en UCI Tiempo X Discreta 2 a 60 dias
#3 Comparar la | pacientes trascurrido desde
evolucién de los | neurocriticos su ingreso hasta el
pacientes egreso de unidad
neurocriticos que de cuidados
desarrollaron intensivos
discloremia en el 4.2 Estancia | Tiempo X Discreta 2 a mds dias
Hospital Manolo hospitalaria trascurrido desde
Morales Peralta ingreso hasta el

alta de la unidad
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Objetivos
especificos

enero 2022-
diciembre 2022

Variable
conceptual

Subvariables o | Variable Técnicas de Recolecciéon de | Tipo de | Categorias
dimensiones operativa o Datos e Informacién variable estadisticas
Indicador y Actores Participantes estadistica
Ficha de | Entrevista
recolecciéon
(Expedientes)
4.3 FOUR a las 48 | Escala de X Discreta De 0 a 16 puntos.
horas valoracion del
paciente
Neurocritico,
evalua el nivel de
alerta, puede ser
usadas en
pacientes
intubados, valora
los reflejos
esenciales del
tronco encefalico
a las 48 horas de
estancia
4.4 FOUR alos 7 dias | Escala de X Discreta De 0 a 16 puntos.
valoracion del
paciente

Neurocritico,
evaltua el nivel de
alerta, puede ser
usadas en
pacientes
intubados, valora
los reflejos
esenciales del
tronco encefilico
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Objetivos
especificos

Variable
conceptual

Subvariables o
dimensiones

Variable
operativa o
Indicador

Técnicas de Recoleccion de
Datos e Informacion
y Actores Participantes

Ficha de | Entrevista
recoleccion
(Expedientes)

Tipo de
variable
estadistica

Categorias
estadisticas

a los 7 dias de
estancia

4.5 Escala de coma | Escala de X Discreta De 3 a 15 puntos.
de Glasgow a las 48 | aplicacion
horas neuroldgica que

permite medir el

nivel de alerta de

una persona a las

48 horas de

estancia
4.6 Escala de coma | Escala de X Discreta De 3 a 15 puntos.
de Glasgow a los 7 | aplicacion
dias neurolégica que

permite medir el

nivel de alerta de

una persona a los

7 dias
4.7 Escala de coma | Escala de X Discreta De 3 a 15 puntos.
de Glasgow al egreso | aplicacion

de UCI

neurolégica que
permite medir el
nivel de alerta de
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Objetivos
especificos

Variable
conceptual

Subvariables o
dimensiones

Variable
operativa o
Indicador

Técnicas de Recoleccion de
Datos e Informacion
y Actores Participantes

Ficha de | Entrevista
recoleccion
(Expedientes)

Tipo de
variable
estadistica

Categorias
estadisticas

una persona al ser
egresado de UCI

4.8 Diametro de | Medida evolutiva X Continua 0a7mm
nervio dptico a las 48 | de vaina del nervio
horas de manejo | 6ptico a las 48
ingreso a UCI horas de estancia
en la unidad, a
través de
ultrasonografia
4.9 Edema cerebral a | Severidad de X Categorica 0: sin evidencia

las 48 horas

afectacién
cerebral segun la
escala de Marshall
registrada en Ia
lectura de
tomografia de
control a las 48
horas de estancia
en UCI

1: Grado |

2: Grado Il
3: Grado lll
4: Grado IV
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Objetivos Variable Subvariables o | Variable Técnicas de Recolecciéon de | Tipo de | Categorias
especificos conceptual dimensiones operativa o Datos e Informacién variable estadisticas
Indicador y Actores Participantes estadistica
Ficha de | Entrevista
recoleccién
(Expedientes)
4.10 Dias de | Dias que el X Discreta 0 a30dias
ventilacién mecanica | paciente requirid
soporte
ventilatorio
invasivo a no
invasivo
4.11 Complicaciones | Complicaciones X Nominales 0: Ninguna
infecciosas infecciosas 1: Neumonia asociada
durante su a ventilacion
estancia en |la mecanica
unidad 2: Bacteriemia
hospitalaria relacionada a catéter
3: Bacteriemia
4: Infeccidén del tracto
urinario
5: Escaras sacras
6: Otras
Objetivo especifico | Predecir la | 5.1 Score de Rankin Mide el grado de X X Categorica 0: Asintomatico
# 4 Predecir la | evolucion de los incapacidad o 1: Discapacidad muy
tendencia de | pacientes dependencia de leve
evolucién pacientes | neurocriticos que las actividades 2: Discapacidad leve
neurocriticos  que | desarrollaron diarias de las 3: Discapacidad
presentaron hipercloremia personas que han moderada
discloremia sufrido ICTUS al 4: Discapacidad
ingresados en el egreso de la moderadamente
Hospital Manolo unidad grave

36




Objetivos Variable Subvariables o | Variable Técnicas de Recolecciéon de | Tipo de | Categorias
especificos conceptual dimensiones operativa o Datos e Informacién variable estadisticas
Indicador y Actores Participantes estadistica
Ficha de | Entrevista
recoleccion
(Expedientes)
Morales Peralta, 5: Fallecido
enero 2022-
diciembre 2022
5.2 Condicion e | Condicién clinica X Dicotdmica | 0: Defuncién
egreso de UCI en el que paciente 1: Egreso a sala
fue egresado de general
UcCl
5.3 Condicién de | Condicién clinica X Dicotédmica | 0: Defuncién
egreso de unidad en que fue 1: Alta de unidad
egresado de
unidad
5.4 Mortalidad a los | Paciente que X Dicotdmica | 0: NO
30 dias fallecieron en los 1:Si

primeros 30 dias
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2.7 Cruce de variables

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Didmetro de vaina del nervio optico

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Clasificacion de edema cerebral

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Soporte ventilatorio

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Estancia en UCI

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Estancia hospitalaria

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad
/FOUR a las 48 horas

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
FOUR a los 7 dias

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Escala de coma de Glasgow a las 48 horas

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Escala de coma de Glasgow a los 7 dias

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Escala de coma de Glasgow al egreso de UCI

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Diametro de nervio Optico a las 48 horas de manejo ingreso a UCI

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Edema cerebral a las 48 horas

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Dias de ventilacion mecanica

Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /

Complicaciones infecciosas
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e Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Score de Rankin

e Cloro administrado en 24 horas / Hipercloremia a las 24 horas de ingreso a la unidad /
Mortalidad a los 30 dias

2.8 Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico. De acuerdo a esta
postura, todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No
existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por
extension, el conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios
de la vida social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizaciéon del conocimiento
cientifico que existe en un momento historico determinado. A partir de estos razonamientos,

la teoria critica presta especial atencion al contexto de la sociedad(Esteban, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos y andlisis de la
informacion tanto cuantitativa como cualitativa, asi como por su integracion y discusion
holistica-sistémica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta
investigacion se realizd mediante la aplicacion del Enfoque Filoséfico Mixto de

Investigacion(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, en el presente estudio se aplicaron las

siguientes técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion:
2.9 Técnicas Cuantitativas de Investigacion

Técnicas Descriptivas

1. Las Estadisticas Descriptivas para variables de categorias (Nominales u Ordinales).
2. Las Estadisticas Descriptivas para variables de numéricas (discretas o continuas).
3. Grafico para Variables Dicotémicas, Individuales o en Serie.

4. El Andlisis de Frecuencia por medio del Anélisis de Contingencia.

Técnicas de Asociaciéon / Correlacion / Independencia

1. Correlacién Pearson = Univariada Paramétrica.
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2. Correlacion de Spearman = No Paramétrica.

Técnicas de Regresion

Se realizaron los Analisis Inferenciales especificos o prueba de Hipdtesis Especificas,
de acuerdo al compromiso establecido en los objetivos especificos, tal como:

Modelos de Kaplan y Meier (indice de Sobrevida).
2.10 Técnicas Cualitativas

Observacion, Entrevista, Grupo Focal, Analisis de Contenido, Andlisis Documental,
Técnica Delfi, Estudio de Caso, Método Etnografico, Método Biogréfico.

2.11 Procedimientos para la Recoleccién de Datos e Informacion

Técnicas cualitativas: Se realizé el llenado de una ficha de recoleccion de datos de
forma retrospectiva de los datos de los expedientes de pacientes que ingresaron a la unidad

de cuidados intensivos del Hospital Manolo Morales Peralta por patologias neurocriticas.

Los valores de los niveles de cloro se tomaron de los resultados de laboratorio
procesados en los exdmenes de quimica sanguina procedentes del laboratorio del Hospital
Manolo Morales, se consideraron 24 horas después a partir de esa hora con un rango de
diferencia + 2 horas.

2.12 Plan de Tabulacion y Andlisis Estadistico
2.12.1 Plan de Tabulacion

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limitard solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaran segun
el analisis de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse.

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
correlacional, se realizaron los Analisis de Contingencia que corresponde, segun la
naturaleza y calidad de las variables a que se incluyeron en el estudio. Por tanto, los cuadros
de salida se limitaron a especificar la Tabla de Contingencia con porcentajes de totales y la

Tabla de Probabilidad de las Pruebas de Correlacion y Medidas de Asociacion que sean
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necesarias realizar. Para este plan de tabulacion se determinaron aquellas variables que se

relacionaron por medio del Analisis de Contingencia.
2.13 Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que se recolectaron, se disefio la base datos correspondientes,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez que se realizé el

control de calidad de los datos registrados, se hicieron los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas)
y guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se realizaron
los analisis descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas
en categorias: El andlisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o
discretas) se realizaron las estadisticas descriptivas, enfatizando en el Intervalo de Confianza
para variables numéricas. Ademas, se realizaron graficos del tipo: (a) pastel o barras de
manera univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de
manera univariadas para variables dicotdmicas, que permitieron describir la respuesta de
multiples factores en un mismo plano cartesiano, (c) grafico de cajas y bigotes, que
describieron en forma clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o

continuas.

Se realizaron los Anélisis de Contingencia para estudios correlacionales, definidos
por aquellas variables de categorias pertinentes, a las que se les aplico las Pruebas de
Asociacion de Phi, V de Cramer, la Prueba de Independencia de y? (Chi Cuadrado). Por otra
parte, se realizaron las Pruebas de Correlacion no Paramétrica de Spearman (Rho de
Spearman), Tau C de Kendall y Gamma, estas pruebas se tratan de una variante del
Coeficiente de Correlacion de Pearson (), las cuales permitieron demostrar la correlacion
lineal entre variables de categorias, mediante la comparacion de la probabilidad aleatoria del
suceso, Y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba entre ambos factores, de
manera que cuando p < 0.05 se esta rechazando la hipdtesis nula planteada de p = 0. Los

analisis estadisticos antes referidos, se realizaron de acuerdo a los procedimientos descritos

en Pedroza y Dicoskiy, 2006.
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De acuerdo a la demanda definida en los objetivos especificos, para estudios
analiticos y predictivos, se realizaron los analisis inferenciales pruebas de hipotesis
especificas, tales como: el Analisis de Regresion Logistica para determinar los indices de

Sobrevida de acuerdo a la Prueba de Kaplan y Meier.
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Capitulo 3. Desarrollo
3.1 Resultados

Durante el periodo enero a diciembre 2022 se captaron 52 individuos que fueron
ingresados en unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Manolo Morales, los cuales fueron

elegidos de a acuerdo a los criterios de seleccion del presente estudio.

Los principales resultados encontrados segun objetivos del estudio fueron los

siguientes:

Describir las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de los pacientes
neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero 2022- diciembre
2022 (ver anexos tabla 1-3)

Dentro del presente estudio de un total de 52 individuos, el sexo predominante fue
masculino con el 61.5 % (n = 32), con respecto a la edad el grupo predominante fue de 51 a
60 afos con el 28.8 % (n=15), seguido del grupo de mayor de 71 afios con el 25 % (n = 13),

con una media de 57 (minimo 25, maximo de 85 afios DE + 14).

Respecto a procedencia el 73.1 % (n= 36) tenia procedencia urbana, las
comorbilidades mas frecuentes eran hipertension y diabetes con el 38 % (n= 20) y 25 %
(n=13), el 63.5 % (n= 33) si consumia tabaco, el 50 % (n=26) si tenia historia de consumo

de alcohol, el 65.4 % (n= 34) tenia alto indice de comorbilidad de Charlson.

Conocer si existen condiciones clinicas entre manejo médico y desarrollo de
discloremia de los pacientes neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales

Peralta, enero 2022- diciembre 2022 (ver anexos, tabla 4-9)

Con respecto a las patologias neuro criticas la mas frecuente fueron EVC isquémico
con el 19.2 % (n=12) seguido de estado epiléptico e infeccion a sistema nervioso central con
el 19.2 % (n=10) ambas respectivamente, presentaron un FOUR con una media de 10
(minimo 2 — maximo 16 DE % 4) con una media de Glasgow de 9 (minimo 4 — maximo 15
DE £ 2) con respecto al NIHHS el 90 % (n=10) fue severo.
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Respecto al diametro del nervio optico el 73.1 % (n=38 ) engrosamiento de este mayor
de 5.2 mm, con respecto a los grados de edema cerebral el més frecuente fue el grado 1 con
el 23.1 % (n=12) , estas tuvieron asociacion con significancia estadistica, en cuanto a valor
de sodio el 51.9 % (n=27) presento valores de sodio de 135 — 145, con respecto al cloro la
media fue de 106 ( minimo 95- méximo 127 DE + 7) , con respecto al pH el 63.5 % (n=33)
estaba entre 7.35 -7.45.

La terapia osmotica mas usada salino al 3 % con el 34 % (n=18), con respecto al
SOFA el ingreso el 53.8 %(n=28) tenian mas de 11 puntos, en mencién al valor de glicemia
al ingreso el 48.1 % (n=25) presento valores entre 110 - 180 mg /dl , el 50 % (n=26) estaba
sin vasopresores, con respecto a soporte ventilatorio el 67.3%(n=35) estaba en VMI y de los
individuos que presentaron lesion renal aguda la mas frecuente fue estadio Il con el 28.8 %
(n=15).

Con respecto al cloro sérico medido a las 24 horas presentd una media de 111mmol
(minimo 95 — maximo 111 DEz 8), de estos el 57.7 % (n=30) presentaron hipercloremia
mayor de 111 mmol y esta fue mayor en el grupo de solucion salino al 0.9 % seguido de
solucion al 3 %, un mayor nivel de cloro a las 24 horas se correlaciono con un mayor valor
de Delta cloro (p: 0.01).

Comparar la evolucién de los pacientes neurocriticos que desarrollaron
discloremia en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero 2022- diciembre 2022(ver

anexos, tablas y graficos, tabla 10-14, graficos 2 a 6)

Con respecto al grupo con hipercloremia el 63 % (n=19) tuvo estancia mayor de 5
dias en UCI, presentado una estancia en la unidad con una media de 15 DE +7) dias, el valor

de cloro no se correlacién con los dias de estancia en la unidad (p: 0.3).

Respecto al FOUR las 48 horas presentd una media de 7 DE +5, alos 7 dias

presento una mediade 5 = 3, solo el FOUR a los 7 dias presento correlacion negativa con el
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valor de cloro (p:0.04) , la media de Glasgow los 7 dias fue de 13 £ 3, con respecto a
Glasgow al egreso la media fue 13 + 4 ambas tuvieron correlacion negativa con el valor de
cloro a las 24 horas, respecto a dias de ventilacion mecénica presentaron méas dias en esta

condicion el grupo de hipercloremia en el 63.8 % (n=30).

Con respecto a los pacientes que tenian cloro mayor de 111 mmol a las 24 horas el
64.7 % (n=22) tenian diametro de la vaina del nervio optico mayor de 5.2 mm (p 0.023) y
de estos el 76.6 % (n= 23) tenia evidencia de edema cerebral, con respecto a las
complicaciones infecciosas la méas frecuente fue neumonia asociada al ventilador en el 38.5%

(n=20) y esta fue mas frecuente el grupo de hipercloremia en el 70 % (n=14) ( p :0.048).

Conocer si existen predictores de evolucion de pacientes neurocriticos que
presentaron discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero 2022-

diciembre 2022 (ver anexos, graficos 7- 8, tabla 15)

El grupo de hipercloremia presenté mayor mortalidad a 30 dias (p: 0.036), con
respecto al delta cloro la mayor mortalidad fue en el grupo de 5 a9 (p: 0.041), en el grupo de
discloremia el 56.6 % (n=) tenia algin grado de discapacidad, el punto de corte cloro asociado

a aumento de mortalidad fue 109 mmol.
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3.2Discusion de los resultados

Dentro del presente estudio de un total de 52 individuos el sexo predominante fue
masculino con el 61.5 % (n = 32), esto fue similar con el estudio de Marttinen y cols., donde
tambien predomino el sexo masculino con respecto a la edad con una media de 57 + 14 esto
es similar al estudio de Marttinen y cols., en el cual la edad promedio de 65 afios y tambien

difiere del estudio de Neyra y cols., 2015 donde la media de edad fue 67 afos.

Respecto a procedencia el 73.1 % ( n= 52 ) tenia procedencia urbana esto difiere de
los demas estudios ya que no se ha realizado estudios en Nicaragua , las comorbilidades méas
frecuentes eran hipertension y diabetes con el 38 % (n=20) y 25 % (n=13) y el 63.5 % (n=
33 ) similar a lo planteado en el estudio de Zhou y cols., 2022 donde las patologias mas
frecuentes eran HTA y DM con el 65.4 % y el 19.9 % esto también fue similar en el estudio

de Martinez, y cols 2019.

El 63.5 % (n= 33) si consumia tabaco, el 50 %(n=26) si tenia historia de consumo de
alcohol y el 65.4 % (n= 34) tenia alto indice de comorbilidad de Charlson esto difiere de los

estudios expuestos ya que no hacian mencion a ellos.

Con respecto a las patologias neuro criticas la mas frecuente fueron EVC isquémico
con el 19.2 % (n=12) seguido de estado epiléptico e infeccion a sistema nervioso central con
el 19.2 % (n=10) ambas respectivamente, esto difiere del estudio de Ditch, y cols 2020 donde

la principal patologia fue traumatismo craneoencefalico con por caida en el 47 %.

Respecto al FOUR las 48 horas presentd una mediade 7 DE £ 5, alos 7 dias presento
una media de 5 £ 3, solo el FOUR a los 7 dias presento correlacion negativa con el valor de
cloro (p: 0.04), cabe destacar que segin Almojuela y cols 2019 menciona que tiene mayor
utilidad por que valora funciones de tronco encefalico y aquellos en lo que no se pueden
comunicar verbalmente como pacientes bajo sedacién, ofreciendo mayor ventaja sobre estos

aspectos en comparacion con Glasgow.

La media de Glasgow los 7 dias fue de 13 £ 3, con respecto a Glasgow al egreso la

media fue 13 £ 4 esto difiere de los estudios de Zhou y cols., 2022 donde la media fue de 14.
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Con respecto al NIHHS el 90 % (n=10) severo, difiere de otros estudios donde no se
hacen mencidn a esta escala prondstica ya que tenian otras patologias y por ende no era

aplicable.

Con respecto a los pacientes que tenian cloro mayor de 111 mmol a las 24 horas el
64.7 % (n=22) tenian didmetro de la vaina del nervio optico mayor de 5.2 mm (p 0.023) y de
estos el 76.6 % (n=23) tenia evidencia de edema cerebral, estos tuvieron una asociacion
significativa estadisticamente cabe destacar que estos datos no fueron reflejados en los

estudios expuestos previamente.

En cuanto al cloro la media fue de 106 + 7 algo similar con el estudio de Marttinen
y cols., donde predomino la hipercloremia leve menor de 114 y mayor de 106, con respecto
al pH el 63.5 (n=33) estaba entre 7.35 -7.45.

La terapia osmatica mas usada solucién salino al 3 % con el 34 % (n=18), esto es de
relevancia en el contexto en el caso de terapia con hiperténicas mayor al 3 % es preferible
con respecto a esta, esto no fue descrito en los otros estudios, con respecto al SOFA el ingreso
el 53.8 %(n=28) tenian mas de 11 puntos , algo que difiere del estudio Neyra y cols., 2015
donde tenian una media de 6 y también difiere del estudio de Zhou y cols., 2022 donde su

media era de 14.

En mencién al valor de glicemia al ingreso el 48.1 % (n=25) present6 valores entre
110 - 180 mg /dl, el 50 % (n=26) estaba sin vasopresores y solo el 28 (n=15) tenia
vasopresores menos 0.25mcg/kg/min algo que difiere del estudio del Neyra y cols., 2015

donde el 43 % estaba con vasopresores.

Respecto a soporte ventilatorio el 67.3%(n=35) estaba en Ventilacion mecéanica
invasiva y de los individuos que presentaron lesion renal aguda la mas frecuente fue estadio
I con el 28.8 % (n=15) estos ultimo datos no fueron reflejados en los estudios de Neyra y

cols., 2015 ni en otros estudios.

Con respecto al cloro sérico medido a las 24 horas present6 una media de 111mmol
* 8, esto difiere del estudio de Marttinen y cols., donde define hipercloremia severa si el

nivel mayor a 114 mmol/L, se encontrd una prevalencia de 78% de hipercloremia.
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Respecto a delta cloro en los estudios de Martinez y cols 2019 y Zhou y cols., 2022
donde se evidencié un aumento de la mortalidad a partir de 5 algo que guarda similitud con
el presente estudio.

Con respecto a los pacientes que tenian cloro mayor de 111 mmol a las 24 horas el
64.7 % (n=22) tenian diametro de la vaina del nervio éptico menor de 5.2 estas no tuvieron

asociacion significativa, y de estos el 76.6% (n= 23) ya no tenia evidencia de edema cerebral.

Respecto a las complicaciones infecciosas la mas frecuente fue neumonia asociada al
ventilador en el 38.5% (n=20) y de estos el 70 % (n=14) tenia hipercloremia, con respecto a
las otras complicaciones las complicaciones fueron mas frecuentes en el grupo de
hipercloremia con asociacion estadisticamente significativo, esto datos no se pueden
contrastar con estudios ya que no fueron reflejados es los estudios de Marttinen y cols., 2016,
Neyra y cols., 2015, Zhou y cols., 2022.

El grupo de hipercloremia presentd mayor mortalidad a 30 dias en comparacién esto
fue similar en el estudio de Neyra y cols., 2015 y Zhou y cols., 2022 donde también se asocio

a una mayor mortalidad.

Respecto al delta cloro la mayor mortalidad fue en el grupo de 5 a 9 (p: 0.04), esto
fue similar en el estudio de Neyra y cols., 2015 donde el aumento de mortalidad se dio a
partir de delta cloro mayor de 5 y guarda similitud en el estudio de Martinez, y cols, 2019
donde el aumento se dio a partir de un delta de cloro mayor de 4mEqg/L con una diferencia

estadisticamente significativa (p: 0.004)

El valor de cloro asociado a mayor mortalidad fue 109 mmol esto difiere del estudio
de Ditch y cols 2020 donde se evidencio una mayor mortalidad a partir de 125 mmol de cloro
y con respecto al grupo de discloremia el 56.6% (n=) quedo con algun grado de discapacidad

segun escala de Rankin esto no fue reflejado en los demas estudios expuestos.
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3.3Conclusiones

De los resultados obtenidos en el presente estudio titulado ““Discloremia como
predictor clinico en pacientes neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales

Peralta, enero 2022 a diciembre 2022"" y del anélisis perspectivos de sus resultados.

1. Se acepta la hipotesis de investigacion evidenciado que un aumento en niveles de
cloro en las primeras 24 horas se asocia a mayor mortalidad.

2. Con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas destaca que predomino el sexo
masculino, media de edad de 57 afios, las comorbilidades méas frecuentes fueron
hipertension y diabetes mas de la mitad de los individuos tenia un alto indice de
comorbilidad de Charlson, consumia alcohol y tabaco.

3. La terapia osmdtica méas usada fue solucién salina al 3% Yy esta se asocié a mayor
hipercloremia, el SOFA promedio fue 11 puntos, la mitad estaba sin vasopresores, y
respecto a soporte ventilatorio la mayoria estaba en VMI.

4. La mayoria de individuos tuvo estancia mayor de 5 dias UCI, la complicacién
infecciosa mas frecuente fue neumonia asociada al ventilador en un tercio y hubo una

correlacion entre el valor de cloro y complicaciones durante la estancia.

49



3.4Recomendaciones

1. Desarrollar capacitacion en conjunto con el equipo de la sub especialidades
neuroldgica- medicina critica acerca del correcto manejo de edema cerebral con

soluciones hipertdnicas y sus complicaciones.

2. Estandarizar el uso, preparacion y administracion de soluciones hipertonicas en la

unidad de salud.

3. Realizar estudios prospectivos con una mayor numero de muestra en unidades de
salud MINSA que cuenten con areas de unidad de cuidados intensivos, para
evidenciar semejanzas y diferencias en cuanto al comportamiento de esta

problemética.
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Capitulo 5. Anexos

5.1 Anexos

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficos de los pacientes neurocriticos ingresados en el

Hospital Manolo Morales Peralta, enero a diciembre 2022.

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 32 61.5
Femenino 20 38.5

Total 52 100.0

Edad Frecuencia Porcentaje (%)

21-30 1 1.9

31-40 6 11.5

41-50 10 19.2

51-60 15 28.8

61-70 7 13.5

>71 13 25.0

Total 52 100.0

Edad numérica de los pacientes
Minimo Maximo Media Desv. tip.+-
25 85 57.15 14.866
Procedencia Frecuencia Porcentaje (%)
Rural 13 26.9
Urbano 38 73.1
Total 52 100.0

Fuente: Analisis del instrumento de recoleccién de la informacion.
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Tabla 2: Comorbilidades de los pacientes neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo

Morales Peralta, enero a diciembre 2022

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 5 9.6
Diabetes Mellitus 13 25.0
HTA 20 38.5
EPOC 3 5.8
Hepatopatia 7 135
ERC 3 5.8
Enfermedades reumatoldgicas 1 1.9
Total 52 100.0
ICC Frecuencia Porcentaje (%)
Ausencia de comorbilidad (0-1pts) 5 9.6
Baja (2pts) 13 25.0
Alta (>3pts) 34 65.4
Total 52 100.0

Fuente: Analisis del instrumento de recoleccion de la informacion.

Tabla 3: Antecedentes personales no patoldgicos de los pacientes neurocriticos ingresados

en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero a diciembre 2022

Consumo de tabaco  Frecuencia  Porcentaje (%)

Si 33 63.5
No 19 36.5
Total 52 100.0
Consumo de alcohol  Frecuencia  Porcentaje (%)
Si 26 50
No 26 50
Total 52 100.0

Fuente: Anélisis del instrumento de recoleccion de la informacion.
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Tabla 4: Patologia neurocritica de los individuos con discloremia ingresados en el Hospital

Manolo Morales Peralta, enero a diciembre 2022

Patologia neurocritica Frecuencia | Porcentaje (%)
Neuroinfeccion 10 19.2
TEC 4 7.7
Encefalopatia andxico-isquémica 7 135
Edema cerebral por encefalopatia hepética 5 9.6
Hemorragia intracerebral 1 1.9
ECV isquémico 12 23.1
Estado epileptico 10 19.2
Shock séptico 3 5.8
Total 52 100.0

Fuente: Anélisis del instrumento de recoleccion de la informacion.

Tabla 5: Condiciones clinicas al ingreso de los pacientes neurocriticos con discloremia

ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero a diciembre 2022

Escala de Glasgow Escala de FOUR
Media 9.83 10.04
Desv. tip.+ 2.299 4.472
Minimo 4 2
Maximo 15 16
NIHHS Frecuencia  Porcentaje (%)
Déficit moderado 1 1.9
Grave 5 9.6
Muy grave 5 9.6
Total 11 21.2
SOFA Frecuencia  Porcentaje (%)
<1lpts 24 46.2
>11pts 28 53.8
Total 52 100.0
Lesion renal Frecuencia  Porcentaje (%)
Sin LRA 20 385
Etapa 1 9 17.3
Etapa 2 15 28.8
Etapa 3 8 154
Total 52 100.0

Fuente: Analisis del instrumento de recoleccion de la informacion.
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Tabla 6: Grados de edema cerebral y diametro de vaina del nervio dptico de los pacientes

neurocriticos con discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero

2022 a diciembre 2022

Clasificacion de edema cerebral No Si total
., . . <52mm 10 4 14
Diametro de vaina del nervio optico s5omm 15 23 38
Total 25 12 52

Chi-cuadrado

044

Fuente: Anélisis del instrumento de recoleccién de la informacion

Tabla 7: Parametros clinicas al ingreso de los pacientes neurocriticos con discloremia
ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero a diciembre 2022

Sodio Na+ Frecuencia  Porcentaje (%)
>145 8 154
<135 17 32.7

135-145 27 51.9
Total 52 100.0
Cloro CI-
Media 106.53
Desv. tip. 7.608
Minimo 95
Maximo 127
pH Frecuencia  Porcentaje (%)
<7.35 13 25.0

7.35-7.45 33 63.5
>7.45 6 115
Total 52 100.0

Glicemiamg /dl  Frecuencia  Porcentaje (%)
<110 9 17.3
>180 18 34.6
110-180 25 48.1
Total 52 100.0

Fuente: Analisis del instrumento de recoleccién de la informacion
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Tabla 8: Manejo medico recibido de los pacientes neurocriticos con discloremia ingresados

en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero a diciembre 2022

Terapia osmotica Frecuencia  Porcentaje (%)
Ninguno 25 48.1
SSN 3% 18 34.6
SSN 7.5% 2 3.8
Manitol 6 115
SSN + Manitol 1 1.9
Total 52 100.0
\Vasopresores Frecuencia  Porcentaje (%)
>0.25mcg/kg/min (refractario) 11 21.2
<0.25mcg/kg/min (No refractario) 15 28.8
Ninguno 26 50.0
Total 52 100.0
Soporte ventilatorio Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 1 1.9
Oxigeno por puntas nasales 3 5.8
Oxigeno por reservorio 8 15.4
CNAF 4 1.7
VMNI 1 1.9
VMI 35 67.3
Total 52 100.0

Fuente: Analisis del instrumento de recoleccién de la informacion
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Gréfico 1: Grafico de barra de terapia osmdtica recibida en los pacientes neurocriticos con

discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero a diciembre 2022,
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Fuente: Analisis del instrumento de recoleccién de la informacion
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Tabla 9: Cloro sérico a las 24 horas del ingreso en pacientes neurocriticos con discloremia

ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero 2022 a diciembre 2022

Cloro Frecuencia Porcentaje (%)
<111mEg/L 21 40.4
>111mEg/L 31 59.6

Total 52 100.0

Cloro sérico a 24 horas de ingreso
Minimo Maéaximo Media  Desv. tip.
95 127 111.23 8.503

Fuente: Analisis del instrumento de recoleccion de la informacion

Tabla 10: Relacion entre hipercloremia a las 24 horas del ingreso con terapia osmotica al
ingreso en pacientes neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero
a diciembre 2022

Hipercloremia a las 24 horas de ingreso

Terapia Osmotica <111mEg/L >111mEqg/L Total
Ninguno 9 15 24
SSN 3% 7 11 18
SSN 7.5% 1 1 2
Manitol 4 2 6
SSN + Manitol 0 1 1
Total 21 30 51

Chi-cuadrado de Pearson 0.203

Fuente: Analisis del instrumento de recoleccién de la informacion
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Tabla 11: Relacién entre hipercloremia a las 24 horas del ingreso y estancias en UCI en

pacientes neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero a diciembre

2022
Hipercloremia a las 24 horas de
Estancia en dias en UCI ingreso Total
<111mEg/L >111mEg/L
] Fr 9 11 20
0-5 dias % 42.9% 36.7% 39.2%
S5 dias Fr 12 19 31
% 57.1% 63.3% 60.8%
Total Fr 21 30 51
% 100.0% 100.0% 100.0%
Dias ingresado en la unidad
Minimo Maximo Media Desv. tip. Minimo
2 36 15.42 7.815 2
Chi-cuadrado de 0.656
Pearson

Fuente: Anélisis del instrumento de recoleccién de la informacion

61



Gréfico 2: Correlacion entre dias de estancia en la unidad y cloro sérico a las 24 horas del
ingreso en pacientes neurocriticos con discloremia ingresados en el Hospital Manolo

Morales Peralta, enero a diciembre 2022
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Fuente: Analisis del instrumento de recoleccidn de la informacion
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Gréfico 3: Correlacion entre cloro sérico a las 24 horas del ingreso y escala FOUR a las 48
horas en pacientes neurocriticos con discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales

Peralta, enero a diciembre 2022
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Fuente: Analisis del instrumento de recoleccién de la informacion
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Gréfico 4: Correlacion entre cloro sérico a las 24 horas del ingreso y FOUR a los 7 dias en
individuos con discloremia neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales
Peralta, enero 2022 a diciembre 2022

126 o
125 o o
123 o
121 o o
o
o 1207 o
o 118 o
=
= 116 o o o E
@
T 15— ] (]
w
G113 o
21194 o o
=t -
& 108 o
® o7 o
o
2 105 o
| .
o 105 o] o
g 104 o
= - o]
o 103
1024 ©
M © o
=l o] o]
55— (o}
T T I ] T
0 5 10 15 20

FOUR alos 7 dias

N:52 r de Pearson: 0.3 p: 0.04
Fuente: Analisis del instrumento de recoleccidn de la informacion
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Gréfico 5: Correlacion entre cloro sérico a las 24 horas del ingreso y Glasgow a los 7 dias
en pacientes neurocriticos con discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales
Peralta, enero a diciembre 2022
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Tabla 12: Correlacion entre los dias de ventilacion mecéanica y cloro sérico a las 24 horas de

ingreso en pacientes neurocriticos con discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales

Peralta, enero a diciembre 2022.

Dias de ventilacion

, . Total
mecanica
0-5dias >5dias
Fr 10 7 17
) . <111mEqg/L
Hipercloremia a las 24 M= % 47.6% 26.9% 36.2%
horas Fr 11 19 30
>
LHMEAL o 55 406 731%  63.8%
Total Fr 21 26 47
% 100.0% 100.0% 100.0%
Correlacién de Pearson 176
Sig. (bilateral) 230
Chi-cuadrado de 0: 0,047

Pearson

Fuente: Anélisis del instrumento de recoleccién de la informacién

Tabla 13: Relacion entre hipercloremia y dias de ventilacion mecanica invasiva en los
pacientes neurocriticos con discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta,

enero a diciembre 2022.

Didametro de la vaina del nervio 6ptico

a las 48 horas de ingreso a UCI Total
<5.2mm >5.2mm
Fr 12 6 18
] ] <111mEg/L
Hipercloremia a las 24 % 35.3% 42.9% 37.5%
horas de ingreso Fr 22 8 30
>111mEq/L
% 64.7% 57.1% 62.5%
Fr 34 14 48
Total
% 100.0% 100.0% 100.0%

Chi-cuadrado de
Pearson

Fuente: Analisis del instrumento de recoleccién de la informacion

p: 0.623
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Tabla 14: Complicaciones infecciosas en pacientes neurocriticos con discloremia ingresados

en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero a diciembre 2022.

Complicaciones Frecuencia %
Sin complicaciones 14 26.9
Neumonia asociada a ventilacién mecanica 20 38.5
Bacteremia asociada a CVC 4 7.7
Bacteremia 2 3.8
VU 7 13.5
Escaras sacras 5 9.6
Total 52 100
Chi-cuadrado de Pearson 0.048

Fuente: Anélisis del instrumento de recoleccién de la informacion
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Gréafico 7: Curva de supervivencia Kaplan-Meier entre hipercloremia y mortalidad en
individuos con discloremia neurocriticos ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta,
enero 2022 a diciembre 2022.
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Fuente: Analisis del instrumento de recoleccién de la informacién
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Gréfico 8: Curva de supervivencia Kaplan-Meier entre delta de cloro y mortalidad en
pacientes neurocriticos con discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta,

enero a diciembre 2022.
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Fuente: Analisis del instrumento de recoleccién de la informacion
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Tabla 15: Relacion entre hipercloremia y escala RANKIN de los pacientes neurocriticos con

discloremia ingresados en el Hospital Manolo Morales Peralta, enero a diciembre 2022,

Score de RANKIN

Total
1 2 3 4 5 6
Fr 6 4 3 3 1 4 21
<111mEg/L
Hipercloremia % 31.6% 40.0% 37.5% 60.0% 50.0% 57.1% 41.2%
a las 24 horas
de ingreso Fr 13 6 5 2 1 3 30
>111mEg/L
% 68.4% 60.0% 62.5% 40.0% 50.0% 42.9% 58.8%
Fr 19 10 8 5 2 7 51
Total

%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%

Fuente: Anélisis del instrumento de recoleccion de la informacion
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5.1 Ficha de recoleccion de datos

Expediente

Edad

Caracteristicas socio-demograficas

Sexo Procedencia
Masculino_ Rural
Femenino__ Urbano
Antecedentes patoldgicos (Comorbilidades)
Ninguna___ Hepatopatia
Diabetes Mellitus ERC
Hipertension arterial Enfermedades reumatoldgicas
EPOC Otras
APNP
Tabaquismo Alcoholismo Otras drogas
Si Si Si
No No No

Paciente neurocritico en UCI

Indice de comorbilidad de Charlson

Patologia neurocritica al ingreso

Ausencia de comorbilidad (0-1 pts)

Neuroinfeccion

Baja (2pts)

TEC

Alta (>3pts)

Encefalopatia-andxico-Isquémica

Escala de Gasglow en ingreso a UCI

Edema cerebral por encefalopatia hepatica

Leve 15-13 pts

Hemorragia intracerebral

Moderado 12-9 pts.

ECV Isquémico

Severo 8-3pts

Valor numérico en pts

Estatus epiléptico

Escala FOUR Escala NIHSS
Peor en 24horas pts Sin déficit
Diametro de la vaina del nervio optico Déficit leve

<5.2 mm

Déficit moderado

>5.2 mm (Engrosado)

Déficit importante

Valor continuo Grave

Clasificacion de edema cerebral Sodio sérico al ingreso

Sinevidencia > 145

Grado!l <135

Grado Il 135-145

Grado 1l Valor continuo

Grado IV pH

Cloro (Valor) <735 __
mEg/L 7.35-7.45

Terapia osmética >7.45

Ninguna 7.3-7.25

SSN 0.9% 7.25-7.20
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SSN 3% >7.0
SSN75% SOFA al ingreso
SSN 20% <11 pts

Manitol __ > 11 pts

SSN + Manitol Valor continuo

Cloro administrado

Balance Hidromineral acumulado en las
primeras 24 hr

__ mEg/ml _ ml/kg/Hr
Glicemia Vasopresores
<110 mg/dL > 0.25 mcg/kg/min (Refractario)
>180mg/dL <0.25 mcg/kg/min (No refractario)
110-180 mg/dL Soporte ventilatorio
LRA Ninguno
SinLRA Oxigeno por puntas nasales
Etapal Oxigeno por reservorio
Etapa 2 CNAF
Etapa 3 VMNI
Hipercloremia a las 24 horas del ingreso VMI
<111 mEg/L Cloro sérico a 24 horas de ingreso
> 111mEqg/L mEg/L
Delta de cloro a 24 hr ingreso a UCI Hipercloremia a las 48 horas del ingreso
<5mEqg/L__ <111 mEg/L
5-9 mEg/L > 111mEqg/L
>10mEqg/L Delta de cloro a 48 hrs ingreso a UCI
Estancia en UCI <5mEg/L__
0-5dias 5-9 mEqg/L
>5dias > 10 mEg/L
FOUR a las 48 horas FOUR a los 7 dias
pts pts
Gasglow a los 7 dias Gasglow al egreso Diametro de la vaina del nervio
optico
Leve 15-13pts Leve 15-13pts <52mm__

Moderado 12-8pts

Moderado 12-8pts

> 5.2 mm (engrosado)

Severo 8-3pts

Severo 8-3pts

Valor continuo

Valor

Valor

Clasificacion de edema cerebral a las 48 horas

Dias de ventilacion mecanica

Sinevidencia 0-5dias___

Grado!l >5dias__

Grado Il Score RANKIN

Grado Il Asintomatico

Grado IV Sin incapacidad significativa
Complicaciones infecciosas Discapacidad muy leve
Ninguna Discapacidad moderada

Neumonia asociada a ventilaciéon mecanica

Discapacidad moderadamente grave

Bacteremia asociada a CVC

Fallecido
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Bacteremia Mortalidad a los 30 dias
IVU__ No
Escarassacras si_
Otros _ ¢Cudles? Estancia menor de 30 dias
Condicién de egreso Condicidn de egreso de la unidad
Defuncién Defuncién
Egreso a sala general Alta de la unidad
Abandono Abandono

Traslado a otra unidad
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5.2 Cronograma de actividad

Actividad Mayo  Junio- Septie Enero— Marzo Mayo- Julio-
2021 Julio mbre — febrero  -abril  junio agosto

2021 octubr 2022 2022 2022 2022
Seleccion de X
tema

e 2021
Formulacién
de propuesta
de protocolo
de
investigacion
Revision de
propuesta de
protocolo
campo
Procesamien
to de la
informacion
Redaccién
de los
resultados
Redaccion
de informe
final
Presentacion
de los
resultados
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a. Presupuesto

Material
Computadora
Impresora

Tinta de impresora
Internet

Rema de papel
Tablas de soporte
Caja de Lapiceros
Teléfono
Transporte

Pago a asesores e investigadores
Total

Cantidad Costo

1 unidad 21.000
lunidad 5.000

2 unidades 2.500

12 meses 12.000
2 unidades 600

2 unidades 400

1 unidad 150

1 unidad 7.000

Viajes 5.000

3 personas 60.000

113.650
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