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cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin y tiene el 8% de similitud final. 
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Asimismo, ratifico plenamente que el contenido íntegro del proyecto de investigación es de mi 
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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

La hiponatremia es un desorden electrolítico, en el que se encuentra el nivel de sodio 

sérico por debajo de 135 mEq/L1, en otras bibliografías la definen como menos de 130 

mEq/L2, esto teóricamente se puede dividir en 3 grupos causales según la tonicidad 

sérica1. 

Se ha observado al ingreso a la emergencia de pacientes pediátricos, que el trastorno 

electrolítico asociado con mayor prevalencia a patologías infecciosas agudas es la 

hiponatremia3, se describen: neumonía adquirida en la comunidad, pielonefritis aguda, 

diarrea aguda infecciosa y otras gastroenteritis4, entre otras. 

Se describe que lo más usual en un paciente con gastroenteritis es encontrar 

hipernatremia, sin embargo, en un estudio se encontró que la alteración relacionada y 

frecuentemente encontrada fue la hiponatremia4. Es importante identificar este 

trastorno electrolítico ya que, con un correcto abordaje desde el inicio y resolución 

oportuna, la morbi-mortalidad relacionada a la hiponatremia puede disminuir. 

1.2 Formulación del problema 

¿Existe asociación entre neumonía adquirida en la comunidad y la presencia de 

hiponatremia, en una sala de emergencias pediátricas en población infantil en un 

hospital pediátrico de Lima, Perú? 

1.3 Línea de investigación 

• Según las prioridades de Investigación Nacional es la línea de investigación 

número 03: Enfermedades metabólicas y cardiovasculares  

• Según las prioridades de Investigación de la URP en el área de conocimiento 

Medicina Humana y Enfermería, se ubica en la línea de investigación número 1: 

Clínicas médicas, clínicas quirúrgicas y sus especialidades  
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1.4 Objetivos: General y específicos 

1.4.1 General 

Determinar la asociación entre neumonía adquirida en la comunidad e hiponatremia 

en una sala de emergencias pediátricas, de un hospital de Lima, Perú. 

1.4.2 Específicos 

• Determinar la frecuencia de hiponatremia en pacientes con neumonía adquirida en 

la comunidad. 

• Determinar edad y sexo más frecuente asociada a hiponatremia. 

 

1.5 Justificación 

La hiponatremia es uno de los trastornos electrolíticos más comúnmente 

encontrados en una sala de emergencia, asociada a diversas patologías1,21,22. Sin 

embargo, no se cuenta con una incidencia real debido a que las cifras reportadas 

usualmente provienen de pacientes hospitalizados o en la emergencia mas no de 

pacientes ambulatorios, en un estudio reportaron incidencia entre el 1-42.6%, 

siendo este un rango amplio, debido a que depende del contexto del paciente en 

el que se encuentre, es decir, si este desorden es identificado de forma 

ambulatoria o si es que se identifica con el paciente hospitalizado23.  

 

En un estudio publicado en México de un hospital pediátrico de alta complejidad, 

se reportó una incidencia del 3% de hiponatremia, los datos de este estudio fueron 

tomados de pacientes hospitalizados en un servicio de admisión continua, donde 

la patología más comúnmente asociada fue sepsis3, otro estudio realizado en Italia, 

reportó una incidencia del 54% de hiponatremia en infantes previamente sanos, 

de los cuales 68% fueron asociados a pielonefritis, 57% a bronquiolitis y 43% a 

gastroenteritis4. Por último, en Latinoamérica, en un estudio realizado en 

Argentina, en población pediátrica del Hospital Garrahan, se reportó que la 

prevalencia general de hiponatremia en hospitalizados recibiendo hidratación 

endovenosa de solución salina hipotónica, fue de 4.4%, y de 6.3% en aquellos que 
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se le realizó ionograma26. Además, en Perú se realizó un estudio de prevalencia 

de desórdenes electrolíticos en población general hospitalizada, donde se 

describió que un 40% de pacientes presentaron desordenes del sodio, y de estos 

21.9% presentó hiponatremia, habiendo además una asociación significativa de 

esta a enfermedad pulmonar27. 

 

En los últimos seis meses, el Hospital III Suarez Angamos ha registrado un 

aumento significativo en el número de pacientes pediátricos hospitalizados por 

neumonía que también presentan hiponatremia al momento de su ingreso. Esta 

co-ocurrencia ha sido asociada con un prolongado período de estancia 

hospitalaria, así como con un incremento en las complicaciones relacionadas. La 

efusión pleural ipsilateral a la neumonía se ha identificado como la complicación 

más frecuente en estos casos. Estos hallazgos se encuentran respaldados por la 

literatura científica, que sugiere una correlación entre la hiponatremia y desenlaces 

adversos en pacientes con neumonía. Este patrón subraya la necesidad de una 

vigilancia clínica más rigurosa y un manejo terapéutico ajustado para estos 

pacientes, con el fin de mejorar sus resultados clínicos y reducir la morbilidad 

asociada16,20.  

 

Por último, los resultados de este estudio, podrían proporcionar información 

valiosa para médicos u otros profesionales de la salud, mejorando así la 

identificación y manejo de pacientes pediátricos con neumonía e hiponatremia, 

además del desarrollo de estrategias de prevención y tratamiento más efectivas y 

adaptadas a nuestra realidad.  

 

1.6 Delimitación 

El estudio se realizará teniendo en cuenta los datos que se obtengan de historias 

clínicas (diagnostico y laboratorio) de pacientes atendidos en la sala de 

emergencia del Hospital III Suárez Angamos durante el periodo enero 2020 a 

enero 2021 
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1.7 Viabilidad 

El presente estudio es viable, ya que se tomarán datos de la historia clínica de los 

pacientes y los cuales serán colocados en una base de datos, se tendrá en cuenta 

la aceptación del comité de ética de nuestra universidad para el permiso pertinente 

de recolección de datos otorgado por el hospital.  
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de investigación 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

1. Pappo et al.5 (Israel 2021) en el estudio “Hiponatremia en infección del tracto 

urinario infantil” se encontró a 114 (49%) de 219 pacientes, con hiponatremia, 

y se observó que hubo relación significativa entre hiponatremia, mayor 

severidad del cuadro, mayor estancia hospitalaria, alta prevalencia en hallazgos 

anormales en ecografía renal, niveles elevados de proteína C reactiva (PCR), y 

relación inversamente proporcional entre niveles de sodio y niveles de PCR, es 

decir a menor nivel de sodio sérico mayor nivel de PCR. 

2. Mazzoni et al.4 (Italia 2019) en el estudio “Hiponatremia en infantes con 

infecciones adquiridas en la comunidad a la admisión hospitalaria” 

reportan 214 (54%) casos de hiponatremia, de los cuales 68% fueron asociados 

a pielonefritis, 57% a bronquiolitis y 43% a gastroenteritis, además mencionan 

que la edad promedio de aparición en comparación con pacientes sin 

hiponatremia fue menor, 3,9 meses versus 7,5 meses respectivamente.  

3. Krogulska et al.6 (Polonia 2019) en el reporte de caso “Perdida de conciencia 

en una adolescente con anorexia nerviosa, debido a polidipsia: reporte de 

caso y pequeña revisión” se describe a una paciente de 13 años con el 

diagnóstico previo de anorexia nerviosa, la cual fue admitida a la sala de 

emergencias por convulsiones, alteración de la conciencia y compromiso 

cardio-respiratorio, se encontró que la causa de este cuadro fue alteración del 

nivel de sodio sérico, describiéndolo como hiponatremia severa debida a la 

ingesta excesiva de agua (polidipsia). 

4. Park et al.7 (Coreo del Sur 2018) en el estudio “Hiponatremia en niños con 

infecciones respiratorias: un análisis transversal de una cohorte de 3 938 

pacientes” se encontró que, de los 3 938 pacientes, 531 (13,5%) presentaron 

hiponatremia, en este estudio se identificó como variables independientes de 

riesgo, edad de presentación tardía, género masculino y niveles elevados de 

proteína C reactiva. El autor informa que se hayo mayor incidencia de 
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hiponatremia en aquellos con infecciones del tracto respiratorio superior 

(44,1%), y coinfección con otros patógenos.  

5. Shova et al.8 (Bangladesh 2019) en el estudio “Nivel de sodio sérico en niños 

que padecen Bronquiolitis aguda ingresados a un hospital de tercer nivel” 

se contaba con 50 pacientes con bronquiolitis, de los cuales solo 5 (10%) 

presentaron hiponatremia, y el resto fueron normonatrémicos, encontrándose 

además que estos últimos fueron los que presentaban mayor frecuencia 

respiratorio en comparación con el grupo de los hiponatrémicos. 

6. Medrano-Rodríguez et al.3 (México 2017) en el estudio “Hiponatremia y su 

etiología en pacientes pediátricos ingresados a la sala de urgencias” se 

detectó 72 (3%) de 2 400 pacientes con hiponatremia en la sala de 

emergencias, de estos, mencionan que la causa más común fue de origen 

infeccioso con 13 casos de sepsis al ingreso.  

7. Milani G, Rocchi A, et al.9 (Italia 2017) en el estudio “Hiponatremia en 

lactantes con bronquiolitis moderada-grave de nueva aparición: un 

estudio transversal” 160 pacientes participaron de los cuales 91 (57%) 

presentaron hiponatremia, observando que la edad más común de presentación 

era en aquellos con 6 meses o menos. En cuanto a severidad de hiponatremia 

se observó 74 pacientes con hiponatremia leve, 15 con moderado y 1 con 

severa, siendo más común la presentación de bronquiolitis con hiponatremia 

leve en este hospital.  

8. Milani G, Grava A, et al.10 (Italia 2017) en el estudio “Anormalidades 

electrolíticas y ácido-base en lactantes con pielonefritis aguda adquirida 

en la comunidad: estudio transversal prospectivo” de los 80 pacientes, se 

encontró hiponatremia en 54 lactantes, siendo este desorden electrolítico el más 

común en pielonefritis. 

9. Bilal et al.11 (Pakistan 2016) en el estudio “Frecuencia de hiponatremia e 

hipopotasemia en niños malnutridos con diarrea aguda” 80 pacientes 

presentaron diarrea aguda, de los cuales 26 pacientes (32,5%) presentaron 

hiponatremia y 44 (55%) de ellos hipopotasemia, no encontrando asociación 

con otros trastornos electrolíticos.  



 7 

10. Al Shibli et al.12 (Emiratos Árabes Unidos 2016) en el estudio “Hiponatremia y 

complicaciones neurológicas en niños admitidos con bronquiolitis” 

describen que la hiponatremia asociada a bronquiolitis se presentó en 105 

infantes, de los cuales 84 casos fueron encontrados al momento de la admisión, 

en cuanto a gravedad de la hiponatremia se encontró que 100 casos fueron 

leves y 5 severos, de estos 5 casos con hiponatremia severa se describió un 

caso con compromiso neurológico pero sin repercusión en un plazo 5 años. 

11. Ibinda et al.13 (Kenia 2016) en el estudio “Alteraciones del sodio en niños 

admitidos un hospital de Kenia: magnitud, resultado y factores asociados” 

de 1026 pacientes hospitalizados, 44,4% presentaron hiponatremia, 

encontrando malaria en estos pacientes como causa primaria más común, en 

un 40,8%.  

12. Hasegawa et al.14 (EE. UU. 2015) en el estudio “Asociación entre 

hiponatremia y mayor gravedad de bronquiolitis en niños que se 

encuentran en la unidad de cuidados intensivos” de los 231 pacientes 

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) con el diagnostico de 

bronquiolitis, 38 (16%) presentaron hiponatremia, se realizó comparación con 

el grupo de pacientes con bronquiolitis y normonatremia, se encontró que el 

grupo con hiponatremia tuvo mayor riesgo de uso de ventilador mecánico y 

mayor estancia en UCI.  

13. Luu et al.15 (EE. UU. 2013) en el estudio “Hiponatremia en niños con 

bronquiolitis admitidos en la unidad de cuidados intensivos asociado a 

peores resultados” de 102 pacientes con bronquiolitis se identificaron 23 

(22%) con hiponatremia en las primeras dos horas de ingreso, se observó 

además asociación significativa entre hiponatremia y mayor mortalidad, mayor 

tiempo en ventilador mecánico, mayor duración de estancia en la unidad de 

cuidados intensivos pediátricos y mayor necesidad de soporte ventilatorio no 

invasivo, todas estas comparadas con pacientes sin hiponatremia. 

14. Wrotek et al.16 (Polonia 2013) en el estudio “Hiponatremia en niños 

hospitalizados por neumonía” reportan que se contó con 312 pacientes 

diagnosticados de neumonía adquirida en la comunidad, de estos 104 (33,3%) 
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fueron reportados como hiponatremia, además se encontró otros factores 

asociados a la hiponatremia como mayor estancia hospitalaria, mayores niveles 

de proteína C reactiva, procalcitonina y mayor nivel de temperatura corporal. 

15. Barber et al.17 (EE. UU. 2012) en el reporte de caso “Abuso infantil paciente 

de 2 años con convulsión hiponatrémica” describen a una niña de 2 años 

llevada por la ambulancia a la sala de emergencias por convulsiones de inicio 

reciente, caracterizada por ser tónico clónica de 2 minutos de duración con 

incontinencia urinaria y fecal, al realizarle los exámenes auxiliares encontraron 

positivo niveles disminuidos de sodio sérico, dando como diagnostico 

convulsión hiponatrémica, la paciente fue dada de alta pero 18 días después 

ingreso nuevamente a la emergencia por el mismo motivo, se hizo una 

anamnesis más meticulosa, donde se descubrió maltrato infantil debida a 

intoxicación por ingesta forzada de agua, siendo esta la causa de la 

hiponatremia severa.  

16. Park et al.18 (Corea del Sur 2012) en el estudio “La hiponatremia puede 

reflejar inflamación grave en los niños con infección febril del tracto 

urinario” se observó la presentación de infección del tracto urinario (ITU), se 

vio hiponatremia en 47 (33,6%) de 140 pacientes, de los cuales 30 (63,8%) eran 

niños. 

17. Lagos et al.19 (Honduras 2009) en el estudio “Hiponatremia en el paciente 

critico pediátrico” reporto que, de 240 pacientes, 40 pacientes (8%) 

presentaron hiponatremia de los cuales, 9 pacientes (22%) presentaron 

hiponatremia desde su ingreso, 22 (55%) presentaron neumonía al momento 

del diagnóstico sin embargo no especifican si fue al ingreso o durante las 48 

horas de estancia hospitalaria, otros 2 pacientes presentaron síndrome cerebral 

perdedor de sal, uno asociado a traumatismo encéfalo-craneano y el otro a 

meningoencefalitis. Otras enfermedades descritas fueron en el caso de 2 

pacientes con diarrea asociada a deshidratación y 4 pacientes con apendicitis 

complicada con deshidratación. Por otro lado, la edad promedio reportada fue 

de 34,2 meses.    



 9 

18. Don et al.20 (Italia 2008) en el estudio “Hiponatremia en neumonía adquirida 

en la comunidad pediátrica” de los 108 pacientes ambulatorios con neumonía 

adquirida en la comunidad (NAC), 49 pacientes presentaron hiponatremia 

siendo leve en el 92% de los casos, además se encontró asociación significativa 

(p< 0,05) con fiebre, leucocitosis, neutrofilia, proteína C reactiva elevada, 

procalcitonina elevada y osmolaridad disminuida, en comparación con aquellos 

pacientes con NAC normonatrémicos.   

 

2.2 Bases teóricas 

HIPONATREMIA 

Es un trastorno electrolítico caracterizado por tener niveles bajos de sodio en sangre, 

en términos operacionales, se define como sodio sérico menor a 135 mmol/L1, en otra 

literatura la definen como nivel de sodio sérico menor a 130 mmol/L2. Estos niveles de 

sodio se pueden subdividir en leve, moderado o severo, siendo importante clasificarlo 

de esta forma para poder identificar las manifestaciones clínicas y complicaciones a 

corto o largo plazo, hiponatremia leve comprende entre 130-134 mEq/L, moderada 

entre 129-120 mEq/L y severa menos de 120 mEq/L21. 

Otra forma de clasificación es de acuerdo con la tonicidad sérica (hipotónica, isotónica 

e hipertónica) con el fin de identificar la etiología del trastorno. Hiponatremia 

hipotónica, debida a pérdida de sodio como agua libre o por exceso de retención de 

agua libre, esta a su vez se subdivide en hipovolémica (pérdida renal o pérdida 

extrarrenal), normovolémica (por ingesta excesiva de agua es decir polidipsia, 

secreción inadecuada de hormona antidiurética, fármacos que aumentan sensibilidad 

a los receptores de vasopresina, o hipotiroidismo) e hipervolémica (por exceso de 

retención de agua como insuficiencia cardiaca, cirrosis o síndrome nefrótico, en otros 

casos por disminución en excreción de agua libre como en la falla renal con 

disminución de la tasa de filtrado glomerular)1. Hiponatremia isotónica conocida 

también como pseudo-hiponatremia, debida a hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia 

o hiperproteinemia. Por último, hiponatremia hipertónica debida a hiperglicemia o uso 
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de manitol, sacarosa, sustancia de radio-contraste y dextranos de bajo peso molecular, 

los cuales por su tonicidad llevan a retención de agua libre y así disminución de sodio 

sérico por dilución del fluido extracelular.1,22  

 

EPIDEMIOLOGIA 

Se conoce que la hiponatremia es el trastorno electrolítico más común por encontrar 

en pacientes en una sala de emergencia o en pacientes ingresados a hospitalización 

pediátrica.1,21,22 Sin embargo, no se cuenta con una incidencia real debido a que las 

cifras reportadas usualmente provienen de pacientes hospitalizados o en la 

emergencia mas no de pacientes ambulatorios, en un estudio publicado en México de 

un hospital pediátrico de alta complejidad, se reportó una incidencia del 3% de 

hiponatremia, los datos de este estudio fueron tomados de pacientes hospitalizados 

en un servicio de admisión continua, donde la patología más comúnmente asociada 

fue sepsis,3 otro estudio realizado en Italia, reportó una incidencia del 54% de 

hiponatremia en infantes previamente sanos, de los cuales 68% fueron asociados a 

pielonefritis, 57% a bronquiolitis y 43% a gastroenteritis4 Por otro lado, en Kenia se 

realizó un estudio para evaluar la incidencia de desórdenes electrolíticos en una 

comunidad, donde se tomó a pacientes pediátricos con desnutrición en donde se 

encontró que 44,4% presentaron hiponatremia, siendo la causa más comúnmente 

asociada a hiponatremia, la malaria.13 En Perú se realizó un estudio de prevalencia de 

desordenes electroliticos en una poblacion general hospitalizada, donde se describió 

que un 40% de pacientes presentaron desordenes del sodio, y de estos 21.9% 

presentó hiponatremia, asociada a enfermedad pulmonar27. Se observa una incidencia 

entre el 1-42.6% 23, con un intervalo muy amplio, siendo necesario un mejor reporte de 

casos a nivel mundial para tener una cifra más precisa de incidencia de estos casos.  

 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Hiponatremia aguda (desarrollo en menos de 48 horas) 

• Sodio sérico <125 mEq/L→ nauseas, malestar 



 11 

• Sodio sérico <120 mEq/L→ cefalea, letargia, obnubilación, convulsión 

• Casos severos→ herniación cerebral, muerte22 

Hiponatremia crónica (desarrollo en más de 48 horas) 

• Sutiles→ inquieto, debilidad, fatiga, irritabilidad22  

 

DIAGNOSTICO 

El diagnostico se basa en una historia clínica completa y un correcto examen físico, 

asociado a esto como se mencionó anteriormente se debe conocer la tonicidad sérica 

para su clasificación y determinación de la etiología del cuadro, además se debe 

solicitar otros exámenes auxiliares de apoyo al diagnóstico como, glucosa sérica, urea 

sérica o BUN, creatinina sérica, potasio sérico, y un examen de orina por tira reactiva 

(osmolaridad urinaria y glucosa en orina)1. En ciertos casos donde el diagnostico no 

sea del todo claro se pueden solicitar otros exámenes como, lípidos en plasma y 

séricos, osmolaridad y tonicidad del suero y osmolaridad urinaria y excreción de agua, 

o detectar trastornos del manejo del agua y el sodio1,22. 

 

TRATAMIENTO 

En casos de síntomas severos se recomienda 100-150 ml de NaCl 3% en infusión 

endovenosa o 3-5 ml/kg administrados en 20 minutos buscando incrementar sodio en 

2,5 a 4 mEq/L, en caso no llegar a esa cifra se puede repetir dos veces, luego se deja 

NaCl 3% 1-2 ml/kg/h, buscando volver la solución más isotónica y subir 8-9 mEq/L en 

las primeras 24 horas1,22,25. 

En casos de hiponatremia crónica con síntomas severos se una solución de NaCl 3% 

3-5 ml/kg para aumentar el sodio a 2,5-4 mEq/L, luego se ajusta corrección diaria a 6-

8 mEq/L1,22. 

En casos de hiponatremia sintomática de duración desconocida, la dosis es igual a la 

usada en hiponatremia crónica con síntomas severos al igual que el ajuste en las 24 

horas1,25.  
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Cuando la hiponatremia es de síntomas leves a moderados con bajo riesgo de 

herniación se administra infusión de NaCl 3% 0,5-2 ml/kg/h. otros casos en los cuales 

cursas asintomáticos, no se administra soluciones endovenosas, lo principal en estos 

casos es tratar la patología de base además del aporte por vía oral, se busca corregir 

6-8 mEq/L en las primeras 24 horas1,22. 

Por último, el monitoreo en la hiponatremia severa o sintomática debe ser midiendo el 

sodio sérico cada 2 a 4 horas hasta que se logre el objetivo diario además de ver 

mejoría en el estado clínico del paciente, en otros casos donde el paciente es 

asintomático o cuenta con sodio sérico mayor a 130 mEq/L, el dosaje de sodio puede 

ser cada 24 horas en caso el aporte sea por vía endovenosa, en cambio si el aporte 

es por vía oral el dosaje puede hacer con tiempos más largos.1,22  

 

2.3 Definiciones conceptuales 

• Hiponatremia: Es un trastorno electrolítico caracterizado por tener niveles bajos 

de sodio en sangre, en términos operacionales, se define como sodio sérico 

menor a 135 mmol/L.1,22  

• Hiponatremia aguda: Aquella hiponatremia que se desarrolla en un lapso menor 

a 24-48 horas.22  

• Hiponatremia crónica: Aquella hiponatremia que se desarrolla en un lapso 

mayor a 24-48 horas.22 

• Tonicidad sérica: concentración de solutos que no pasan fácilmente la 

membrana celular, estos solutos son conocidos como osmoles efectivos.22  

• Hiponatremia hipotónica: Osmolaridad del plasma menor a 280 mOsm/kg 

H2O.22 

• Hiponatremia isotónica: Osmolaridad del plasma entre 280 a 295 mOsm/kg 

H2O.22 

• Hiponatremia hipertónica: Osmolaridad del plasma mayor a 295 mOsm/kg 

H2O.22 
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2.4 Hipótesis 

Hipótesis general  

Neumonia adquirida en la comunidad está asociada a la presencia de 

hiponatremia en la sala de emergencia del Hospital III Suárez Angamos en el 

periodo de enero 2020 a enero 2021.   

 

Hipótesis nula  

Neumonía adquirida en la comunidad no está asociada a la presencia de 

hiponatremia en la sala de emergencia del Hospital III Suárez Angamos en el 

periodo de enero 2020 a enero 2021.   
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio 

El presente trabajo es un estudio transversal analítico. 

3.2 Diseño de investigación 

Es un estudio de diseño no experimental, documental ya que se utilizarán datos de la 

historia clínica que serán colocados en una base de datos. 

3.3 Población y muestra 

3.3.1 Población: Pacientes pediatricos (1 mes a 13 años) que acuden a la sala 

de emergencias del Hospital III Suárez Angamos en Lima, Perú 

3.3.2 Muestra: Se utilizo el programa Epidat version 4.2, se calculó en base a 

los artículos de Hasegawa et al 24. y Don et al 20. Tomandose en cuenta como 

proporcion esperada de poblacion 1 de 45% (pacientes pediátricos 

hospitalizados con hiponatremia y con neumonia) 20, y proporcion esperada de 

poblacion 2 de 17% (pacientes pediatricos con hiponatremia y sin neumonía)24, 

y buscando comparar dos proporciones independientes, teniendo en cuenta una 

potencia del 80% y un nivel de confinaza de 95%, se obtuvo un resultado de 

muestra total de 84 pacientes (42 pacientes con neumonía y 42 pacientes sin 

neumonía) del Hospital III Suárez Angamos. 
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3.3.3 Selección de la muestra 

• Criterios de inclusión  

▪ Lactantes de 29 días de nacido hasta adolescentes de 13 años. 

▪ Pacientes atendidos en la sala de emergencias del Hospital III 

Suarez Angamos 

▪ Pacientes diagnosticados con neumonía adquirida en la 

comunidad confirmada clínica y radiologicamente 

• Criterio de exclusión  

▪ Pacientes con enfermedades crónicas que puedan afectar el 

equilibrio de sodio (ej. Insuficiencia renal crónica, cardiopatías, 

hepatopatías). 

▪ Pacientes que hayan recibido tratamiento que altere el nivel de 

sodio (ej, diuréticos, corticoesteroides) antes de su ingreso. 

▪ Pacientes que hayan sido hospitalizados en los 30 días previos a 

su ingreso  

▪ Pacientes prematuros 

▪ Pacientes con compromiso hemodinámico al ingreso a la 

emergencia ej. Deshidratación severa, shock hipovolémico 

 

3.4 Operacionalización de variables 

3.4.1 Variables 

3.4.1.1 Variables dependientes 

• Hiponatremia 

3.4.1.2 Variables independientes 

• Edad 

• Sexo 

• Neumonía adquirida en la comunidad 

• Derrame pleural 

• Frecuencia respiratoria 

• Saturacion de oxigeno 

• Fiebre 

• Proteína C reactiva 
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3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Recolección retrospectiva de datos de historias clínicas colocados en una ficha de 

recolección de casos, luego los datos serán recopilados en una base de datos a través 

del programa Excel 2019. 

3.6 Procesamiento y plan de análisis de datos 

Los datos obtenidos serán ingresados por doble digitación al programa Excel y 

exportados a EPIDAT. Se realizará un análisis bivariado y multivariado de las variables 

recogidas. 

3.7 Aspectos éticos 

El presente estudio será revisado por el comité de ética del Instituto de Investigación 

en Ciencias Biomédicas (INICIB). Se solicitarán las autorizaciones respectivas al 

Hospital III Suárez Angamos, al área de docencia y jefatura de pediatría.  
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CAPÍTULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

Financiamiento: el presente proyecto será autofinanciado 

Recurso humano: Tesista, asesor de tesis 

Recurso material: laptop, internet, hojas bond, lapiceros, corrector, impresora 

4.2 Cronograma 
 

ETAPAS 2023               

Marz
o 

Abr
il 

May
o 

Juni
o 

Juli
o 

Agos
to 

Setiem
bre 

Octub
re 

Noviem
bre 

Diciem
bre 

Elaboración 
del 

proyecto 

x          

Presentació
n del 

proyecto 

  x        

Revisión 
bibliográfic

a 

x          

Trabajo de 
campo y 

captación 
de 

información 

        x  

Procesamie
nto de 
datos 

        x  

Análisis e 
interpretaci
ón de datos 

        x  

Elaboración 
del informe 

        x x 

Presentació
n del 

informe 

        x x 

Elaboracion 
del 

manuscrito 

        x x 

Envio a 
revista de 

alto 
impacto 

         x 

Aceptacion 
de artículo 

         x 
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4.3 Presupuesto 
 

DESCRIPCIÓN UNIDAD CANTIDAD COSTO (S/) 

UNITARIO TOTAL 

PERSONAL     

Asesor 
estadístico 

Horas 5 50.00 250.00 

BIENES     

Papel bond A-4 5 5 0.10 0.50 

Lapiceros 6 6 1.60 9.70 

Corrector 1 1 2.40 2.40 

Resaltador 2 2 1.50 3.00 

Perforador 1 1 12.00 12.00 

Engrapador 1 1 9.00 9.00 

Grapas 1 1 3.00 3.00 

CD  5 5 2.50 12.50 

Espiralado 1 2 10 20 

Internet Mensual 12 69 828 

Fotocopias 1 20 0.05 1.00 

Movilidad Gasolina 10 galones 14.00 140 

COSTO TOTAL    1291.10 
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ANEXOS 

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA DE 
INVESTIGACIÓN 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLES 

DISEÑO METODOLÓGICO POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

TÉCNICA E 
INSTRUMENTOS 

PLAN DE 
ANÁLISIS DE 

DATOS 

¿Existe asociación entre 

neumonía adquirida en a la 

comunidad y la presencia 

de hiponatremia, en una 

sala de emergencias 

pediátricas en población 

infantil de un hospital 

pediátrico de Lima, Perú? 

 
 

Objetivo General: 

Determinar la 

asociación entre 

neumonía adquirida 

en la comunidad e 

hiponatremia en 

una sala de 

emergencias 

pediátricas, de un 

hospital de Lima, 

Perú. 

 

Objetivos 

específicos: 

Determinar la 

frecuencia de 

hiponatremia en 

pacientes con NAC 

 

Determinar edad y 

sexo más frecuente 

asociado a 

hiponatremia 

 
 

Hipótesis general 
 
Neumonía 

adquirida en la 

comunidad está 

asociada al 

desarrollo de 

hiponatremia en la 

sala de emergencia 

del Hospital III 

Suárez Angamos 

en el periodo de 

enero 2020 a enero 

2021.   

 
Hipótesis nula 
Neumonía 

adquirida en la 

comunidad no está 

asociada al 

desarrollo de 

hiponatremia en la 

sala de emergencia 

del Hospital III 

Suárez Angamos 

en el periodo de 

enero 2020 a enero 

2021.   

 

Hiponatremia 
 
Edad 
 
Sexo 
 
Neumonía adquirida 
en la comunidad 
 
Derrame pleural 
 
Frecuencia 
respiratoria 
 
Temperatura 
corporal 
 
Saturación de 
oxigeno 
 
Fiebre 
 
Proteína C reactiva 
 
 
 
 

Estudio transversal analítico Población: 
 
Lactantes hasta 
adolescentes que 
acuden a la sala de 
emergencias del 
Hospital III Suárez 
Angamos en Lima, 
Perú 
 
Muestra: 
 
84 pacientes con 
hiponatremia del 
Hospital III Suárez 
Angamos  

Historia clínica 
 
Ficha de recolección de 
datos 

EPIDAT 
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2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 
VARIABLES 

 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE VARIABLE 
RELACION Y 

NATURALEZA 

 
CATEGORÍA O UNIDAD 

 
DEPENDIENTE 

Hiponatremia 
 

Valor de sodio en sangre 
menor a 135 mEq/L, indicado 
en la historia clínica  
. 

 
Nominal 

 
Cualitativa 

 

 
 
1 si 
2 no 

INDEPENDIENTE. Edad 
 

Número de años indicado en 
la historia clínica 

De razón Cuantitativa Meses 
Años 

INDEPENDIENTE 
 

Sexo Genero indicado en la historia 
clínica 

 
Nominal 

Cualitativa 1 masculino 
2 femenino    
 

INDEPENDIENTE Neumonía adquirida en la 
comunidad 

Diagnostico consignado en la 
historia clínica 

Nominal  Cualitativa 1 si  
2 no 

INDEPENDIENTE Derrame pleural Diagnostico consignado en la 
historia clínica 

Nominal  Cualitativa 1 si  
2 no 

INDEPENDIENTE Saturación de oxígeno capilar 
periférica 

Valor de saturación de 
oxígeno en sangre mediante 
pulsioximetría 

De razón Cuantitativa  % 

INDEPENDIENTE Frecuencia respiratoria Número de ciclos respiratorios 
que ocurren por minuto 

De razón Cuantitativa Respiracion/minuto 
 

INDEPENDIENTE Fiebre Aumento de la temperatura 

corporal por encima 37,5 C   

Nominal Cualitativa 1 si 
2 no 

INDEPENDIENTE Proteína C reactiva Reactante de fase aguda que 
se eleva frente a un proceso 

inflamatorio con un valor 10 
mg/dL 

Nominal Cualitativa 1 elevada 
2 normal 
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3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

FECHA DE TOMA DE DATOS: 

• Numero de historia clínica: 

• Fecha de ingreso a hospitalización: 

• Fecha de ingreso a UCI (si aplica): 

• Fecha de alta hospitalaria: 

• Fecha de fallecimiento (si aplica): 

• Nivel de sodio sérico: al ingreso         mEq/L, durante hospitalizacion         mEq/L, 

control         mEq/L. 

• Hiponatremia: Leve ( ) Moderada ( ) Severa ( ) 

• Edad:  años  meses  días        

• Sexo: Masculino ( ), Femenino ( )  

• Neumonía adquirida en la comunidad: Si ( ) No ( )   

• Derrame pleural: Si ( ) No ( ) 

• Frecuencia respiratoria:     respiraciones por minuto 

• Saturacion de oxigeno:      % 

• Temperatura corporal:       C 

• Otros trastornos electrolíticos asociados: 

• Proteína C reactiva: 

o Elevada ( ) Normal ( )  

• Días de estancia hospitalaria (si aplica): 
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4. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

SOLICITUD DE REVISION POR COMITÉ DE ETICA DE LA URP 

 

SOLICITO: REVISIÓN DE INVESTIGACIÓN POR  

COMITÉ DE ETICA DE LA URP 

 

Dra:  

Sonia Indacochea Caceda 

Miembro del comité de investigación de la URP 

 

Me es grato saludarle y a la vez exponer lo siguiente: 

 

Yo, Patricia Andrea Rejas Pinelo, identificado con DNI 73018356, MEDICO RESIDENTE 

DE LA ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Ricardo Palma, con código N° 202020944.  

Que, encontrándome en primer año de la residencia médica, me encuentro realizando el 

proyecto de tesis titulado: Determinar la asociación entre neumonia adquirida en la 

comunidad e hiponatremia en una sala de emergencias pediátricas, de un hospital 

de Lima, Perú.  

El cual será realizado en el Hospital III Suárez Angamos en coordinación con el Dr. Reinerio 

Cruz del servicio de pediatría para su ejecución.  

Para lo cual solicitó revisión y aprobación por el comité de Ética de la Universidad Ricardo 

Palma para poder ejecutarlo en el Hospital III Suárez Angamos.  Se le adjunta protocolo 

de investigación. 

 

 

 

Atentamente, 

 

Patricia Andrea Rejas Pinelo 

DNI: 73018356 

Código de alumna: 202020944 


