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2. RESUMEN 

La hiponatremia es una alteración frecuente en los niños hospitalizados y se 

presenta cuando el sodio en sangre es menor de 135 mEq/L. Esta condición puede 

relacionarse con complicaciones durante la hospitalización; sin embargo, todavía 

existe poca información local sobre su relación con la mortalidad. Por tal razón el 

objetivo del estudio será determinar la asociación entre la hiponatremia al ingreso 

y la mortalidad intrahospitalaria en niños hospitalizados en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia durante el año 2025. Se realizará un estudio cuantitativo, 

observacional, analítico, de cohorte retrospectivo. La población estará constituida 

por pacientes de 0 días a 13 años y 11 meses hospitalizados durante el período de 

estudio. La muestra estará constituida por 150 pacientes, de los cuales 75 tendrán 

hiponatremia y otros 75 valores normales de sodio. Se obtendrá información a 

través de la revisión de historias clínicas y registros hospitalarios mediante una 

ficha de recolección de datos. En el análisis, las variables cualitativas se describirán 

mediante frecuencias y porcentajes, y las variables cuantitativas se resumirán 

mediante medidas de tendencia central y dispersión. También se calculará el Riesgo 

Relativo con intervalo de confianza del 95% y se utilizará regresión de Poisson con 

varianza robusta para ajustar por posibles variables de confusión. Se considerará 

significativo un valor de p < 0,05. 

Palabras clave: Hiponatremia, Mortalidad Hospitalaria, Niños, Sobrevida. 
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3. INTRODUCCIÓN  

La hiponatremia es una de las alteraciones electrolíticas más frecuentes en niños 

hospitalizados, con una incidencia aproximada de 15 % a 30 %, aunque su 

frecuencia puede variar según las características de los pacientes y el momento de 

medición del sodio (1–3). En los casos de disminución rápida o significativa del 

sodio, el desplazamiento de agua hacia el interior de las células puede favorecer el 

desarrollo de edema cerebral y manifestaciones como cefalea, vómitos, alteración 

del nivel de conciencia, convulsiones y, en situaciones graves, encefalopatía 

hiponatrémica (2,4). Para la valoración clínica, en el presente estudio la 

hiponatremia se clasificará como leve entre 130 y 134 mEq/L, moderada entre 125 

y 129 mEq/L y severa o profunda cuando sea menor de 125 mEq/L (5,6). 

Otro aspecto relevante es la hiponatremia adquirida durante la hospitalización, cuyo 

riesgo puede estar influido por el tipo de solución intravenosa y el manejo de los 

líquidos, especialmente con el uso de soluciones hipotónicas en determinados 

contextos clínicos (7–12). En pacientes pediátricos críticos y atendidos en 

emergencia, diversos estudios han relacionado la presencia y mayor severidad de la 

hiponatremia con desenlaces menos favorables (13–17). Asimismo, en niños con 

enfermedades respiratorias, como infección respiratoria aguda, neumonía y 

bronquiolitis, la disminución del sodio se ha asociado con el estado nutricional, la 

gravedad de la enfermedad, la necesidad de ingreso a cuidados intensivos y una 

evolución clínica más complicada (18–22). 

Aparte de su relación con la gravedad clínica, varios trabajos han planteado una 

asociación entre hiponatremia y mortalidad. Pero este vínculo debe ser interpretado 
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con cuidado, ya que el bajo contenido de sodio puede coexistir con enfermedades 

graves que, de por sí, aumentan el riesgo de muerte (23). En pediatría, en la 

evaluación integral del paciente hospitalizado, debemos considerar la edad, el 

diagnóstico principal, el estado nutricional, las comorbilidades y otros aspectos 

clínicos (24).  

Miranda Palma, desde el contexto peruano, estudió las principales alteraciones 

hidroelectrolíticas en la Unidad de Emergencia Pediátrica del Hospital Cayetano 

Heredia, en el período 2019-2020. Este antecedente demuestra que los trastornos 

del sodio ya han sido considerados de interés dentro de la institución; sin embargo, 

todavía se requiere estudiar específicamente si la hiponatremia desde el ingreso se 

relaciona con la mortalidad durante la hospitalización (25). 

Pregunta de investigación: ¿Existe asociación entre la hiponatremia al ingreso y la 

mortalidad intrahospitalaria en niños hospitalizados en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia durante el año 2025? 

Justificación: El estudio permitirá conocer si los niños que ingresan con 

hiponatremia presentan un mayor riesgo de fallecer durante su hospitalización en 

comparación con aquellos que tienen valores normales de sodio. Además, permitirá 

describir las características de ambos grupos y estimar una medida de asociación 

ajustada por variables clínicas relevantes. Contar con información obtenida de la 

propia institución puede contribuir a reconocer con mayor claridad a los pacientes 

que requieren una vigilancia más cercana y, al mismo tiempo, generar evidencia 

local para futuras investigaciones. 
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4. OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Determinar la asociación entre la hiponatremia al ingreso y la mortalidad 

intrahospitalaria en niños hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia 

durante el año 2025. 

Objetivos Específicos: 

● Describir las características sociodemográficas y clínicas de los niños 

hospitalizados según la presencia o ausencia de hiponatremia al ingreso. 

● Determinar la frecuencia y el grado de severidad de la hiponatremia al 

ingreso en los niños hospitalizados durante el periodo de estudio. 

● Comparar la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria entre los pacientes 

con hiponatremia y aquellos con normonatremia al ingreso. 

● Estimar el Riesgo Relativo crudo y ajustado de mortalidad intrahospitalaria 

asociado a la hiponatremia al ingreso, considerando las posibles variables 

confusoras. 

5. MATERIAL Y MÉTODOS 

a) Diseño del estudio  

La investigación tendrá un enfoque cuantitativo y será observacional, analítica y de 

cohorte retrospectiva. Será observacional porque no se realizará ninguna 

intervención sobre los pacientes ni se modificarán los tratamientos recibidos. Será 
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analítica porque se comparará la mortalidad entre dos grupos: pacientes con 

hiponatremia al ingreso y pacientes con normonatremia.  

Asimismo, será una cohorte retrospectiva porque la exposición y el desenlace ya 

habrán ocurrido al momento de la revisión de las historias clínicas. La exposición 

será definida a partir del primer valor de sodio sérico disponible dentro de las 

primeras 24 horas del ingreso y el desenlace se evaluará hasta el alta hospitalaria o 

fallecimiento. La descripción del estudio seguirá los elementos aplicables a 

investigaciones de cohorte recomendados por STROBE (8). 

b) Población  

La población estará conformada por todos los pacientes pediátricos de 0 días a 13 

años y 11 meses hospitalizados en el Departamento de Pediatría del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia entre enero y diciembre de 2025, que cuenten con una 

medición de sodio sérico realizada dentro de las primeras 24 horas de 

hospitalización. 

c) Muestra 

El tamaño de la muestra se calculará para comparar dos proporciones 

independientes entre una cohorte expuesta y otra no expuesta, utilizando como 

referencia las proporciones de mortalidad reportadas por Mehta et al., de 44,4 % en 

pacientes con hiponatremia y 21,7 % en aquellos con normonatremia. Se 

considerará un nivel de confianza del 95 %, una potencia estadística del 80 %, una 

relación 1:1 entre ambos grupos y un 10 % adicional por posibles historias clínicas 

incompletas. 
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Con estos parámetros se estimará una muestra aproximada de 67 participantes por 

grupo, incrementándose a 75 pacientes con hiponatremia y 75 con normonatremia, 

para un total mínimo de 150 participantes. Cuando el número de pacientes elegibles 

supere el tamaño requerido, la selección se realizará mediante muestreo aleatorio 

simple dentro de cada cohorte, utilizando un procedimiento reproducible. 

Criterios de Selección  

Cohorte expuesta: pacientes con hiponatremia al ingreso. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes de 0 días a 13 años y 11 meses, hospitalizados en el Departamento 

de Pediatría del Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el año 2025. 

• Contar con una medición de sodio sérico dentro de las primeras 24 horas del 

ingreso, con un valor < 135 mEq/L. 

• Contar con información disponible sobre la condición de egreso hospitalario. 

Criterios de exclusión 

• Registros sin medición de sodio dentro de las primeras 24 horas o con 

información insuficiente para establecer la exposición o el desenlace. 

• Registros que no permitan conocer la condición final de egreso o pacientes 

trasladados definitivamente sin posibilidad de determinar su desenlace. 

Cohorte no expuesta: pacientes con normonatremia al ingreso. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes de 0 días a 13 años y 11 meses, hospitalizados en el Departamento 

de Pediatría del Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el año 2025. 
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• Contar con una medición de sodio sérico dentro de las primeras 24 horas del 

ingreso, con un valor entre 135 y 145 mEq/L. 

• Contar con información disponible sobre la condición de egreso hospitalario. 

Criterios de exclusión 

• Registros sin medición de sodio dentro de las primeras 24 horas o con 

información insuficiente para establecer la exposición o el desenlace. 

• Registros que no permitan conocer la condición final de egreso o pacientes 

trasladados definitivamente sin posibilidad de determinar su desenlace. 

• Presentar hipernatremia, definida como sodio sérico > 145 mEq/L en la 

medición inicial. 

d) Definición operacional de variables 

La variable independiente será la hiponatremia al ingreso, definida como un valor 

de sodio sérico menor de 135 mEq/L obtenido dentro de las primeras 24 horas de 

hospitalización. La cohorte no expuesta estará formada por pacientes con 

normonatremia, definida como sodio sérico entre 135 y 145 mEq/L. En los 

pacientes con hiponatremia se registrará además la severidad: leve de 130 a 134 

mEq/L, moderada de 125 a 129 mEq/L y severa o profunda menor de 125 mEq/L 

(5,6). La variable dependiente será la mortalidad intrahospitalaria, entendida como 

el fallecimiento ocurrido durante la hospitalización y registrado en la historia 

clínica, epicrisis o documento institucional correspondiente. Como posibles 

variables de ajuste se considerarán edad, sexo, estado nutricional, diagnóstico 

principal y presencia de comorbilidades (23,24). El tipo de fluidoterapia inicial será 
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registrado como variable clínica descriptiva y exploratoria (7,11). La tabla completa 

de operacionalización se presenta en el Anexo 1. 

e) Procedimientos y técnicas 

La técnica utilizada será la revisión documental de fuentes secundarias, teniendo 

como fuente principal las historias clínicas de los pacientes pediátricos 

hospitalizados durante el año 2025, complementadas con resultados de laboratorio, 

hoja de admisión, evoluciones e indicaciones médicas, kardex de enfermería, 

epicrisis y registros de condición de egreso. Luego de obtener la aprobación ética y 

la autorización del Hospital Nacional Cayetano Heredia, se solicitará a la Oficina 

de Estadística el listado de los pacientes pediátricos hospitalizados entre enero y 

diciembre de 2025, a partir del cual se identificarán aquellos que cuenten con una 

medición de sodio sérico realizada durante las primeras 24 horas de su ingreso. 

La identificación de los participantes se realizará a partir del valor de sodio sérico 

registrado en el laboratorio y no únicamente mediante el código CIE-10 E87.1. Con 

el primer resultado obtenido dentro de las primeras 24 horas del ingreso hospitalario 

se conformarán dos cohortes: la expuesta, integrada por pacientes con sodio menor 

de 135 mEq/L, y la no expuesta, conformada por aquellos con valores entre 135 y 

145 mEq/L, aplicándose posteriormente los criterios de selección. El seguimiento 

retrospectivo iniciará en la fecha de ingreso y finalizará con el alta hospitalaria con 

vida o el fallecimiento durante la hospitalización, registrándose variables 

sociodemográficas, antropométricas, clínicas, de laboratorio, fluidoterapia y 

condición de egreso a partir de las fuentes documentales correspondientes. 
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La hiponatremia se clasificará según el valor inicial de sodio en leve de 130 a 134 

mEq/L, moderada de 125 a 129 mEq/L y severa o profunda menor de 125 mEq/L. 

La información será registrada en una ficha de recolección elaborada para el 

estudio, la cual será revisada y sometida a una prueba piloto con 10 historias clínicas 

no incluidas en la muestra final. La recolección será realizada por la investigadora 

principal, utilizando criterios estandarizados para el registro de las variables y 

asignando un código numérico a cada participante para proteger su identidad. La 

base de datos será revisada para identificar errores, datos faltantes e inconsistencias, 

almacenándose en un archivo protegido con contraseña y de acceso restringido al 

equipo investigador. 

f) Aspectos éticos del estudio 

El proyecto será presentado al Comité Institucional de Ética en Investigación de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia y a la instancia correspondiente del 

Hospital Nacional Cayetano Heredia. La revisión de historias clínicas no se iniciará 

hasta contar con las autorizaciones requeridas. Debido a que se trata de un estudio 

retrospectivo en el que no se realizará ninguna intervención sobre los pacientes, se 

solicitará la dispensa del consentimiento informado, de acuerdo con la evaluación 

del comité de ética. 

La confidencialidad será protegida mediante códigos de estudio. Los nombres y 

otros datos que permitan identificar directamente a los pacientes no aparecerán en 

la base de análisis ni en los resultados. Los archivos electrónicos serán protegidos 

mediante contraseña y solo podrán ser utilizados por el equipo investigador. Los 
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resultados se presentarán de manera agrupada, evitando cualquier posibilidad de 

identificación individual. 

g) Plan de análisis:  

El análisis estadístico se realizará con el programa IBM SPSS versión 27.0.1, 

considerando un intervalo de confianza del 95 % y un nivel de significancia de p < 

0,05. Las variables cualitativas se presentarán mediante frecuencias absolutas y 

porcentajes, mientras que las cuantitativas se resumirán mediante media y 

desviación estándar o mediana y rango intercuartílico, según su distribución. Para 

describir y comparar las características de las cohortes se emplearán las pruebas de 

Chi cuadrado o exacta de Fisher para variables cualitativas y t de Student o U de 

Mann-Whitney para las cuantitativas. Asimismo, se calculará la frecuencia de 

hiponatremia al ingreso con su intervalo de confianza del 95 % y se describirá la 

distribución de sus grados de severidad. 

Para evaluar la asociación entre hiponatremia y mortalidad intrahospitalaria, se 

comparará la mortalidad entre las cohortes expuesta y no expuesta, calculándose el 

Riesgo Relativo crudo con su intervalo de confianza del 95 %. Posteriormente, se 

aplicará regresión de Poisson modificada con varianza robusta para estimar el 

Riesgo Relativo ajustado, considerando como posibles factores de confusión la 

edad, sexo, estado nutricional, diagnóstico principal y comorbilidades, de acuerdo 

con su importancia clínica y la evidencia disponible. No se utilizarán el Odds Ratio, 

la regresión logística ni las curvas de Kaplan-Meier como análisis principales, 

debido a que el desenlace será la mortalidad intrahospitalaria como variable 

dicotómica.  
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

a) Presupuesto analítico 

Financiamiento: El estudio será autofinanciado por la investigadora. 

DESCRIPCIÓN	 CANTIDAD	 COSTO UNITARIO	 COSTO TOTAL	

Bienes y materiales	 	 	 	

Paquete de hojas bond 
A4	 1 millar	 S/ 25.00	 S/ 25.00	

Útiles de escritorio	 Global	 S/ 30.00	 S/ 30.00	

Tinta para impresión	 2 unidades	 S/ 45.00	 S/ 90.00	

Servicios	 	 	 	

Procesamiento 
estadístico	 1 servicio	 S/ 200.00	 S/ 200.00	

Internet y telefonía 
móvil	 4 meses	 S/ 60.00	 S/ 240.00	

Imprevistos y 
movilidades	 Global	 S/ 200.00	 S/ 200.00	

TOTAL GENERAL	 	 	 S/ 785.00	

 

6.2 Cronograma de Actividades (Año 2026)  

ACTIVIDAD / 
MESES 2026 ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT 

Elaboración del 
Protocolo X X         

Aprobación 
Comité de Ética   X X       
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ACTIVIDAD / 
MESES 2026 ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT 

Recolección de 
Datos (Revisión 
HC) 

    X X X    

Procesamiento y 
Análisis 
Estadístico 

       X X  

Redacción del 
Informe Final y 
Tesis 

        X X 

Sustentación del 
Trabajo 
Académico 

         X 
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ANEXOS 

Anexo 1. Tabla de operacionalización 

NOMBRE DE LA 
VARIABLE 

DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

FORMA DE REGISTRO 

Hiponatremia al 
ingreso 

Concentración de sodio sérico menor de 
135 mEq/L registrada en el primer examen 
disponible dentro de las primeras 24 horas 
del ingreso hospitalario. 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

0 = No: 135-145 mEq/L 
1 = Sí: <135 mEq/L 

Severidad de la 
hiponatremia 

Clasificación del primer valor de sodio 
sérico registrado dentro de las primeras 24 
horas entre los pacientes con hiponatremia. 

Cualitativa Ordinal 

1 = Leve: 130-134 mEq/L 
2 = Moderada: 125-129 mEq/L 
3 = Severa/profunda: <125 
mEq/L 

Mortalidad 
intrahospitalaria 

Fallecimiento ocurrido durante la 
hospitalización, confirmado en la epicrisis, 
nota de evolución final o registro 
institucional de defunción. 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

0 = Vivo al alta 
1 = Fallecido 

Edad 
Edad cronológica registrada en la hoja de 
admisión al momento de la hospitalización. Cuantitativa De razón Meses cumplidos 

Sexo Sexo registrado en la hoja de admisión o 
historia clínica. Cualitativa Nominal 

dicotómica 
1 = Masculino 
2 = Femenino 
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NOMBRE DE LA 
VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICIÓN FORMA DE REGISTRO 

Estado nutricional 

Clasificación nutricional registrada al 
ingreso o determinada a partir de los datos 
antropométricos disponibles según los 
criterios utilizados por la institución. 

Cualitativa Ordinal 
1 = Desnutrición 
2 = Eutrófico 
3 = Sobrepeso/obesidad 

Comorbilidad 
Presencia de una enfermedad crónica o 
condición médica previa documentada en la 
historia clínica al ingreso. 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

0 = No 
1 = Sí 

Diagnóstico 
principal de ingreso 

Enfermedad principal que motivó la 
hospitalización, registrada por el equipo 
médico. 

Cualitativa Nominal 
politómica 

1 = Respiratoria 
2 = Gastrointestinal 
3 = Neurológica 
4 = Infecciosa 
5 = Otras 

Tipo de 
fluidoterapia inicial 

Tipo de solución intravenosa administrada 
durante las primeras horas de atención, 
según indicaciones médicas o kardex de 
enfermería. 

Cualitativa Nominal 
politómica 

1 = Isotónica 
2 = Hipotónica 
3 = Hipertónica 
4 = No recibió 
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Anexo 2. Cálculo de tamaño muestral 

El tamaño de muestra se estimó para comparar dos proporciones independientes en 

una cohorte retrospectiva con una relación 1:1 entre expuestos y no expuestos. 

Fórmula utilizada: 

n = [A + B]² / (P1 - P0)² 

A = Zα/2 × √[2 × Pm × (1 - Pm)] 

B = Zβ × √[P1 × (1 - P1) + P0 × (1 - P0)] 

Parámetros utilizados: 

• Nivel de confianza: 95 %, por lo que Zα/2 = 1,96. 

• Potencia estadística: 80 %, por lo que Zβ = 0,84. 

• P1 = 0,444, correspondiente a la proporción de mortalidad observada en el grupo 

con hiponatremia del estudio de Mehta et al. (5). 

• P0 = 0,217, correspondiente a la proporción de mortalidad observada en el grupo 

isonatrémico del mismo estudio (5). 

• Pm = (0,444 + 0,217) / 2 = 0,3305, donde Pm representa la proporción promedio. 

• Relación entre cohortes: 1 expuesto por 1 no expuesto. 

Sustitución: 

A = 1,96 × √[2 × 0,3305 × 0,6695] 

B = 0,84 × √[(0,444 × 0,556) + (0,217 × 0,783)] 

n = [A + B]² / (0,444 - 0,217)² = 66,14 ≈ 67 pacientes por grupo 

Ajuste por posibles historias clínicas incompletas: 

n ajustado = 67 / (1 − 0,10) = 74,44 ≈ 75 pacientes por grupo 
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Tamaño muestral mínimo total = 75 expuestos + 75 no expuestos = 150 

participantes 

Justificación de los parámetros: Se utilizó un nivel de confianza del 95 % y una 

potencia del 80 % por ser valores empleados habitualmente en estudios analíticos. 

Las proporciones de mortalidad se tomaron de Mehta et al. por tratarse de un estudio 

pediátrico que comparó pacientes con hiponatremia e isonatremia y reportó 

mortalidad en ambos grupos. Debido a que dicho estudio fue realizado en pacientes 

críticamente enfermos, esta referencia se utilizará como parámetro externo para el 

cálculo y esta diferencia de cononocida como una limitación. 

Anexo 3. Instrumento (Ficha de Recolección de Datos Clínicos) 

Código de ficha: ____________________ 

Fecha de ingreso: ____ / ____ / ______ 

a) Datos Generales 

● Edad (meses): ______ 

● Sexo: [ ] Masculino [ ] Femenino 

● Diagnóstico Principal de Ingreso: _____________________________ 

b) Datos Antropométricos y Nutricionales 

● Peso al ingreso (kg): _______ 

● Talla (cm): _______ 

● Estado Nutricional (OMS): [ ] Eutrófico [ ] Desnutrición Leve [ ] 

Desnutrición Mod/Sev [ ] Sobrepeso/Obesidad 
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c) Datos de Laboratorio (Ingreso) 

● Sodio Sérico (Na+) en < 24 hrs: _______ mEq/L 

● Clasificación de Severidad: 

o [ ] Leve (130-134 mEq/L) 

o [ ] Moderada (125-129 mEq/L) 

o [ ] Severa (< 125 mEq/L) 

d) Evolución y Manejo 

● Servicio de destino inicial: [ ] UCI Pediátrica [ ] UCI Neonatal [ ] Pediatría 

General 

● Tipo de fluidos administrados inicialmente: [ ] Isotónicos [ ] Hipotónicos 

● Días de estancia hospitalaria total: _______ días 

e) Desenlace Final 

● Condición de Egreso (Mortalidad intrahospitalaria): 

o [ ] No (Vivo / Alta médica) 

o [ ] Sí (Fallecido) 

Fecha de egreso o fallecimiento: ____ / ____ / ______ 

 

 

 


