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                 I.RESUMEN 

 
 

TÍTULO: Incidencia de síndromes poliúricos en pacientes neuroquirúrgicos en una 

unidad de cuidados intensivos de tercer nivel.  

 

OBJETIVO: Determinar la incidencia de síndromes poliúricos en pacientes 

neuroquirúrgicos en una unidad de cuidados intensivos de tercer nivel.   

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Cohorte retrospectiva, observacional, transversal, se 

analizaron el total de casos de pacientes en el periodo de tiempo de marzo de 

2017 a marzo de 2018. El muestreo fue consecutivo por conveniencia. 

Posteriormente se analizaron los datos en el programa estadístico SPPS Versión 

23 y se presentaron los resultados.  

 

RESULTADOS: Se analizaron los expedientes de 123 pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión. El 20.4% (n=25) presentaron poliuria durante su 

estancia en la unidad de cuidados intensivos. De los pacientes que presentaron 

poliuria (n=25) ,13 cumplieron con diagnóstico de diabetes insípida central (52%). 

La neoplasia del sistema nervioso central con mayor frecuencia fue meningioma 

(21.8 %). El género femenino fue más frecuente en 67 casos (55%). 

 

CONCLUSIONES: La poliuria es un signo con baja incidencia en pacientes 

neuroquirúrgicos dentro de la unidad de cuidados intensivos, sin embargo, se 

recomienda  protocolizar a todos los pacientes neuroquirúrgicos con poliuria, con 

el objetivo de establecer un diagnóstico y tratamiento oportunos.  
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II.ANTECEDENTES 

Los pacientes con lesiones en el sistema nervioso central  son más susceptibles a 

presentar complicaciones secundarias a hiponatremia, con resultados 

desfavorables incrementando su morbimortalidad.  (1) 

Un balance óptimo de sodio y volumen es de importancia fundamental en 

pacientes con lesión cerebral.  En particular los cambios en la concentración de 

sodio (principalmente hiponatremia), influyen sobre el tamaño neuronal, mientras 

se mantiene una adecuada presión de perfusión cerebral evitando lesión 

secundaria. Por lo tanto la hiponatremia y la poliuria pueden representar 

condiciones graves, especialmente si la causa subyacente no es identificada 

oportunamente. (2) 

Se ha demostrado que la hiponatremia es más frecuente en los pacientes con 

enfermedad hipofisaria (6,25%), traumatismo craneoencefálico (9,6%) y con 

neoplasias intracraneales (15,8%). La hiponatremia, incluso cuando es leve, se 

asocia con un incremento significativo de la mortalidad en la UCI. (3)  

La poliuria es una condición importante debido a su potencial gravedad, causas 

proteicas y los cambios fisiopatológicos subyacentes, y debido a que el 

diagnóstico de la poliuria es a la vez desafiante y valioso. (4) 

Poliuria deriva del griego “poly” (mucho); ouro (orina). Se define de diferentes 

maneras: a) > 3.000 cc diarios; b) > 150 ml/h; c) > 3 ml/kg/h, o d) diuresis mayor a 

10 ml/min. Es causada por una diuresis acuosa o diuresis osmótica. Sus causas 

son variadas al igual que su duración, pudiendo estar ocasionadas por la injuria 

cerebral o por intervenciones terapéuticas: reposiciones de volumen, utilización de 

agentes osmóticos (manitol, salino hipertónico), diuréticos, nutrición parenteral. (5,6) 

El volumen urinario está en relación directa con el número de osmoles excretados 

por día. La excreción diaria de osmoles estimada ~10 mOsm/kg o 750 mOsm/día, 

llevando a perdida obligada de agua con solutos. Cuando la ingesta de solutos es 

> 900 mOsm/día, es notable un incremento en el volumen urinario. (7) 

 

 



 
 

3 
 

La  poliuria lleva a diferentes disnatremias de acuerdo a la relación de agua con la 

perdida de solutos. La hipernatremia surge de la perdida de agua in la diabetes 

insípida central y nefrogénica o por diuresis osmótica causada por fármacos como 

manitol o glucosuria y la urea. En contraste la hiponatremia puede ser causada por 

perdida de sodio en el síndrome de cerebro perdedor de sal. En algunos casos la 

poliuria es una respuesta compensatoria del organismo a una alta ingesta de 

líquidos; ya sea por polidipsia o administración de líquidos en infusión. En el 

diagnóstico y manejo de poliuria es importante excluir esta respuesta 

compensatoria como posible causa. (8)  

La poliuria se divide en 2 grupos:  

 Osmótica: por aumento de la excreción de solutos  

 No osmótica: por mayor eliminación de agua libre 

Poliuria osmótica: La característica saliente es la osmolaridad urinaria, que se 

acerca o supera la plasmática, a diferencia de las no osmóticas que cursan con 

orina hipotónica.  

Poliuria no osmótica: La eliminación de agua libre está francamente aumentada, 

por falta de acción de la hormona antidiurética. (9) 

Algoritmo diagnóstico de poliuria  

Primero el volumen urinario de 24 horas es medido. Si es menor de 3 litros, no es 

un caso de poliuria. Si el volumen urinario de 24 horas es mayor a 3 litros, 

entonces necesitamos medir la osmolalidad urinaria. Si la osmolaridad urinaria es 

mayor de 300 mOsm/kg, esto indica una diuresis osmótica. Si la osmolaridad 

urinaria es menor de 300 mOsm/kg, debe hacerse una prueba de deprivación de 

líquidos, si hay respuesta positiva (incremento en la osmolaridad urinaria), puede 

confirmarse diabetes insípida central. (10) 

 



 
 

4 
 

 

 

 

 

DIABETES INSIPIDA CENTRAL  

 

La diabetes insípida central está caracterizada por una disminución en la 

secreción de hormona antidiurética que resulta en poliuria y polidipsia por 

disminución de la capacidad del paciente para concentrar la orina. Puede exhibir 1 

de 3 patrones: transitoria, permanente o trifásica. Los patrones de diabetes 

insípida central transitoria y trifásica son los más frecuentemente observados 

clínicamente. (11) La diabetes insípida postoperatoria es transitoria y benigna en la 

mayoría de los casos. La diabetes insípida permanente es debida a daño 

hipotalámico o también puede ocurrir en el infundíbulo proximal. (12)  

Tiene una prevalencia de menos de 1 por 25 000 habitantes hasta el 25% de estos 

pacientes tienen neoplasias craneales o cirugía post pituitaria (≈ 15 % en los 

microadenomas; ≈ 30 % en los tumores con extensión supraselar). (13,14)  

Ocurre comúnmente en una fase temprana después de una cirugía hipofisaria, 

reportándose tasas del 4 al 80%. (15) 

Si la osmolaridad urinaria   >300 mOsm/kg  
Evaluacion DM Evaluacion ERC 

Medir osmolaridad urinaria si el volumen urinario es > 3 litros  

<300 mOsm/kg >300 mOsm/kg 

Volumen urinario 24 horas   

Menos 3 litros mayor 3 litros 

Respuesta positiva a restricción de liquidos   

Diabetes Insipida Central  >300 mOsm/kg 

Osmolaridad urinaria   <300 mOsm/kg-prueba de restriccion de liquidos    

DM: diabetes mellitus   ERC: enfermedad renal crónica  
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El diagnóstico de diabetes insípida en el postoperatorio debe considerarse ante 

una diuresis elevada, generalmente > 40-50 ml/kg de peso/día en adultos 

(normalmente 3-3,5 l/día), y típicamente > 2,5 ml/kg/h de una orina hipotónica 

(osmolalidad urinaria < 100 mOsm/kg o una densidad específica < 1.005) o 

inapropiadamente baja en relación con la plasmática. La hiperosmolaridad y la 

hipernatremia apoyan el diagnóstico. El objetivo del tratamiento es asegurar la 

restauración y/o mantenimiento de la homeostasis osmótica. La deficiencia de 

agua en litros puede ser estimada con la  fórmula: 0,6 × peso corporal (kg) × ([Na 

sérico ÷ 140] -1). El tratamiento farmacológico se reserva para aquellos casos en 

que la poliuria es excesiva e incomoda al paciente, o si aparece hipernatremia. La 

desmopresina es el fármaco de elección. (16) 

  

SÍNDROME DE CEREBRO PERDEDOR DE SAL 

 

El síndrome perdedor de sal fue inicialmente descrito por Peters y colaboradores 

en 1950. Es un estado hiponatrémico caracterizado por pérdida renal de sodio y 

disminución del volumen extracelular, en contexto de condiciones neurológicas y 

función renal normal. El mecanismo por el que una condición cerebral causa 

síndrome perdedor de sal no es bien conocido, aunque varias hipótesis han sido 

descritas, como una baja secreción de hormona adrenocorticotrópica.(17,18) 

Sus principales características clínicas son (1) hipovolemia, a menudo con un 

balance neto de líquido negativo; (2) hiponatremia e hiposmolaridad sérica; (3) una 

osmolaridad urinaria elevada (> 100 mOsm / kg); y (4) sodio urinario elevado (> 40 

mEq / l). Debido a que la excreción de sodio es desproporcionadamente más alta 

que la del agua, la orina se concentra de manera inapropiada para el grado de 

hipoosmolaridad sérica. La pérdida de sal típicamente ocurre después de una 

lesión cerebral aguda y puede persistir más allá de 5 días. La hiponatremia a 

menudo continúa y se desarrolla en la primera semana después de la lesión. (19) 
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El pilar en el manejo del síndrome de cerebro perdedor de sal es el reemplazo de 

agua y sodio que se pierde debido a la diuresis y natriuresis. Una vez que 

realizado el diagnóstico de síndrome de cerebro perdedor de sal, los esfuerzos 

deben dirigirse para tratar la hipovolemia, esto puede hacerse con el uso de 

cristaloides como solución salina al 0.9%, al hacer esto, tanto la hipovolemia y la 

hiponatremia se pueden manejar. Cuando el paciente está severamente 

hiponatrémico e hipovolémico, requerirá de reanimación agresiva para conseguir 

la euvolemia, seguido de la corrección de la hiponatremia, con el uso de solución 

salina al 3%. Algunos médicos han encontrado útil para el uso de 

mineralocorticoides, como la fludrocortisona que promueve el aumento de la 

reabsorción de sodio y la pérdida renal de potasio a través del túbulo distal. (20) 
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III.JUSTIFICACIÓN 

La poliuria es un signo que se presenta con una incidencia elevada en pacientes 

que ingresan a la unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en los pacientes con 

cirugía neurológica se considera que la poliuria es más frecuente.  

La severidad de la poliuria depende principalmente del factor etiológico, además 

de que se acompaña de alteraciones electrolíticas que complican el diagnóstico y 

tratamiento de los pacientes que lo presentan, por lo que representa un reto 

diagnóstico. El diagnóstico de los síndromes poliúricos de forma oportuna permite 

iniciar tratamiento oportuno, a fin de evitar complicaciones como hipovolemia o 

alteraciones electrolíticas (especialmente niveles de sodio), por lo que la 

determinación de electrolitos urinarios, así como osmolaridad sérica y urinaria, 

está al alcance de los recursos hospitalarios, dada la facilidad de medición.  

Los resultados obtenidos serán utilizados para aplicarse en el diagnóstico y 

tratamiento oportuno de los síndromes poliúrico de los pacientes neuroquirúrgicos 

ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades 

SXXI “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”.  
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IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La incidencia de los síndromes poliúricos en sujetos con lesión cerebral aguda 

sigue siendo desconocida, pudiendo presentarse como consecuencia del daño 

neurológico por si mismo o por la terapéutica adoptada. La poliuria puede tener 

impacto negativo sobre el cerebro lesionado, a través de hipovolemia, hipotensión 

arterial y cambios en la osmolaridad. Implica un reto diagnóstico-terapéutico; por 

ello, requiere de un rápido reconocimiento y adecuado análisis, que permita 

instaurar la conducta más apropiada. Los síndromes poliúricos están relacionados 

con desequilibrios hidroelectrolíticos, (principalmente del contenido de sodio) y 

trastornos de la osmolaridad, situaciones que contribuyen a agravar y perpetuar el 

daño inicial.  

 

 

 

 

 

V.PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál será la incidencia de síndromes poliúricos (diabetes insípida central y 

síndrome de cerebro perdedor de sal) en pacientes neuroquirúrgicos en la unidad 

de cuidados intensivos? 
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VI.OBJETIVOS 

Objetivo general:  

 

-Determinar la incidencia de síndromes poliúricos en pacientes neuroquirúrgicos en 

una unidad de cuidados intensivos de tercer nivel.    

 

Objetivos específicos:  

 

-Determinar el síndrome poliúrico más frecuente en pacientes neuroquirúrgicos. 

-Enlistar las neoplasias más frecuentes en las que se presentan los síndromes 

poliúricos en pacientes neuroquirúrgicos.   

-Identificar el sexo con  mayor incidencia de síndromes poliúricos  
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VII.METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio 

-Cohorte retrospectiva, observacional, transversal. 

 

Universo de estudio  

-Pacientes neuroquirúrgicos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos y  

cumplieron los criterios de inclusión  

 

Población de estudio 

-Población adulta de ambos sexos en pacientes neuroquirúrgicos ingresados en la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades SXXI “Dr. Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez”.  

 

Tamaño de la Muestra 

-Se revisaron el total de casos de pacientes en el periodo de tiempo marzo de 

2017 a marzo 2018  

 

Método de muestreo  

-Consecutivo por conveniencia. 
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A. Criterios de Selección 

 

Criterios de inclusión 

 

a) Pacientes neuroquirúrgicos  

 

b) Adultos, ambos sexos.  

 

c) Contar con determinación de electrolitos urinarios, creatinina y urea 

urinaria 

 

Criterios de exclusión 

 

a) No contar con determinación de electrolitos urinarios, creatinina y urea 

urinaria 

 

b) Pacientes con lesión renal aguda AKI I, II y III (fase poliúrica) 

 

c) Pacientes con descontrol glucémico ( ≥ 200 mg/dl) 

 

Criterios de eliminación 

 

     a) Expedientes incompletos.  
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B. Definición operacional de las variables 

Nombre de la 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

Poliuria Volumen urinario 

mayor a 3 

litros/24 horas 

Volumen urinario 

en 24 horas, 

registrado en el 

expediente 

clínico 

Cuantitativa 

Nominal 

ml 

Diabetes insípida 

central 

Deficiencia o falta 

de producción de 

hormona 

antidiurética, se 

diagnostica con 

la presencia de 

poliuria, 

osmolaridad 

urinaria menor a 

300 mOs/kg, 

densidad urinaria 

menor a 1.010  

Condición 

registrada en el 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 

 

1. Si 

2. No  

Síndrome de 

cerebro perdedor 

de sal 

Poliuria 

caracterizada por 

natriuresis e 

hiponatremia.  

La osmolaridad 

urinaria debe ser 

mayor a la 

osmolaridad 

sérica.  

Condición 

registrada en el 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 

1.  Si 

2. No 

Edad Número de años 

cumplidos, según 

fecha de 

nacimiento 

Edad del 

paciente referido 

en el expediente 

clínico 

 

 

 

Cuantitativa 

continua 

Años 
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Sexo Condición 

orgánica que 

distingue al 

hombre de la 

mujer y puede 

ser femenino o 

masculino 

Sexo reportado 

en el expediente 

Cualitativa 

nominal 

1.Masculino 
2.Femenino 
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C. Organización general del estudio 

 

Previa autorización del Comité Local de Investigación y Ética en  Investigación en 

Salud, se solicitó autorización para realizar la revisión de las fuentes primarias de 

información y expedientes.  

Seleccionando a los pacientes neuroquirúrgicos que ingresaron a unidad de 

cuidados intensivos, los cuales presentaron poliuria durante su estancia.  

Se obtuvo del expediente clínico la determinación electrolitos urinarios, urea 

urinaria, de acuerdo a los valores de referencia del laboratorio de la unidad de 

cuidados intensivos del Hospital de Especialidades SXXI “Dr. Bernardo Sepúlveda 

Gutiérrez”.  

Así como las variables de la cédula de recolección de datos establecida en el 

protocolo de investigación con las distintas acciones escritas en el expediente que 

constataron la atención recibida por el paciente desde el momento de su ingreso a 

unidad de cuidados intensivos, así como al egreso.  

Toda esta información se almacenó y recolectó en una hoja de datos para ser 

analizada por el programa estadístico SPSS Versión 23, hasta haber cumplido el 

tiempo de observación establecido para la recolección de datos.  
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D. Análisis de datos 

Una vez recolectada la información, se generó una base de datos y 

posteriormente se realizó un análisis estadístico para posteriormente emitir los 

resultados y conclusiones pertinentes.  

 

La unidad de análisis estadístico que se utilizó, fue la estadística descriptiva, los 

cuales fueron representados mediante cuadros y gráficos, que hicieron alusión a 

los resultados obtenidos.  

 

Se creó una base de datos en el programa Excel, en el cual se capturaron los 

datos. Se analizaron los datos en el programa “Statistical Package for the Social 

Sciences” (SPSS Versión 23) v.18, Epi Info, STATISTICA, y se presentaron los 

resultados obtenidos en frecuencia, porcentaje, media y se calculó la tasa de 

incidencia (Tasa de incidencia=número de casos nuevos/ número total de 

enfermos) 
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E. Aspectos Éticos 

Los procedimientos propuestos en este estudio estuvieron de acuerdo con las 

normas éticas del reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud y con la declaración de Helsinki de 1975, con los 

códigos y normas internacionales vigentes de las buenas prácticas de la 

investigación. En la declaración de Ginebra se establece que se debe velar 

solícitamente por la salud del paciente.  

Se respetaron los principios éticos en la presente investigación realizada en seres 

humanos de Justicia, beneficencia y no maleficencia, los cuales se relacionaron 

con la protección de los derechos y el bienestar de las personas vulnerables, con 

la forma de elegir a los participantes y con los beneficios directos para los 

participantes o beneficios anticipados para la población de la cual el participante 

proviene o representa.  

Beneficencia, la investigación y los procedimientos que ésta incluya deben 

maximizar el beneficio y minimizar el daño.  

El estudio se clasificó como de bajo riesgo de acuerdo a la Ley General de Salud 

en el capítulo III articulo 41Bis fracción II, ya que se trató de revisión de 

expedientes clínicos.  

Confidencialidad. El estudio se realizó siguiendo las pautas de buena práctica 

médica, respetando en todo momento de la investigación el anonimato de los 

datos obtenidos de los participantes.  
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F. Recursos 

 

Recursos humanos: 

 Alumno de especialidad de Medicina del Enfermo en Estado Crítico.  

 Químicos de laboratorio adscritos  a la unidad de cuidados intensivos. 

 Unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades SXXI “Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”. 

 

Recursos materiales: 

 Laboratorio de la unidad de cuidados intensivos y equipo técnico necesario 

para el estudio.  

 Expedientes clínicos completos de los pacientes neuroquirúrgicos 

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de 

Especialidades SXXI “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”. 

 Computadora laptop.  

 Programa  Microsoft Excel. 

 Programa estadístico SPSS Versión 23. 

 
Financiamiento:  
 

 No se contó con patrocinio externo. 
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VIII.RESULTADOS 

 

Se analizaron los expedientes de 123 pacientes que ingresaron a la unidad de 

cuidados intensivos del Hospital de Especialidades SXXI “Dr. Bernardo Sepúlveda 

Gutiérrez”, en el periodo comprendido de marzo de 2017 a marzo de 2018.   

 

De los 123 pacientes estudiados 25 pacientes (20.4%) presentaron poliuria 

durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos. (Gráfico 1) 

 

Gráfico 1. Pacientes con poliuria 
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De los pacientes que presentaron poliuria (n=25), 13 cumplieron con diagnóstico 

de diabetes insípida central (52%), 11 pacientes cumplieron diagnóstico de 

síndrome de cerebro perdedor de sal (44%), el resto de pacientes (n=1) la causa 

de poliuria se asoció a redistribución hídrica. (Grafico 2) 

 

Gráfico 2. Etiología de la poliuria 

 

Fuente: Incidencia de síndromes poliúricos en pacientes neuroquirúrgicos en una unidad de cuidados intensivos de tercer 

nivel 
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La media de edad de los pacientes fue 52.6 años. (Gráfico 3) 

 

Gráfico 3. Edad de los pacientes 

 
 
 

n= número de pacientes  
Fuente: Incidencia de síndromes poliúricos en pacientes neuroquirúrgicos en una unidad de cuidados intensivos de tercer 
nivel.  
 
 

El género femenino fue más frecuente en 67 casos con 55%. (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Género más frecuente.  
 

Género (n) % 

Masculino 56 55 

Femenino 67 45 

Total  123 100 
n= número de pacientes  
Fuente: Incidencia de síndromes poliúricos en pacientes neuroquirúrgicos en una unidad de cuidados intensivos de tercer 
nivel 

 

Media 52.6 años 
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De los 123 pacientes neuroquirúrgicos ingresados, el orden de frecuencia en 

relación a sus diagnósticos fueron: clipaje de aneurisma 23.4% (n=29), 

meningioma 21.8 % (n=27), hematoma intraparenquimatoso 17.7% (n=22), otros 

12.1% (n=15), glioblastoma 11.3% (n=14), schwannoma 6.5% (n=8), 

macroadenoma hipofisiario 4.8% (n=6), craneofaringioma 1.6% (n=2). (Gráfico 4) 

 

Gráfico 4. Diagnósticos  

 

 

Fuente: Incidencia de síndromes poliúricos en pacientes neuroquirúrgicos en una unidad de cuidados intensivos de tercer 
nivel 
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De los pacientes con diagnóstico de clipaje de aneurisma (n=29), que durante su 

estancia desarrollaron poliuria (n=4), el síndrome poliúrico más frecuente fue el 

síndrome de cerebro perdedor de sal, en 3 pacientes (75%).  

 

 

 

Fuente: Incidencia de síndromes poliúricos en pacientes neuroquirúrgicos en una unidad de cuidados intensivos de tercer 
nivel 
 

 

 

 

La tasa de incidencia en la población fue de 11.4/1000 para diabetes insípida 

central y 9.3/1000 para síndrome de cerebro perdedor de sal respectivamente.  
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IX.DISCUSIÓN 

 

Los trastornos del agua y sodio son frecuentes, mantener un balance óptimo de 

sodio y volumen es de importancia fundamental en pacientes con lesión cerebral, 

por lo tanto la hiponatremia y la poliuria pueden representar condiciones graves. 

(2) 

En estudios previos, la incidencia de poliuria en pacientes sometidos a cirugía 

neurológica es desconocida, en nuestro análisis ésta incidencia fue baja, 

contrastando con estudios donde se demostró que la poliuria es común en 

pacientes neurocríticos, éste problema apareció en pacientes con evento 

cerebrovascular isquémico así como pacientes con trauma y menos común en 

pacientes con tumoraciones cerebrales. (8) 

De la población analizada que presentó poliuria, la diabetes insípida central 

representó el síndrome poliúrico más frecuente, comparado con referencias donde 

se describe una prevalencia menor de 1 por cada 25 000 casos. Éste síndrome 

poliúrico, representa una complicación, usualmente transitoria, de procedimientos 

neuroquirúrgicos de la región selar y supraselar como adenomas hipofisarios o 

craneofaringiomas, sin embargo en nuestro estudio se asoció con otro tipo de 

tumoraciones del sistema nervioso central como meningiomas o glioblastomas. 

(11) (12). Se han descrito factores de riesgo para su aparición como son: edad 

joven, sexo masculino, tamaño tumoral: más frecuente en masas intraselares de 

gran tamaño y en macroadenomas, contrario a lo observado en nuestro estudio, 

donde nuestra media de edad se situó en 52.6 años, y respecto al género fue más 

frecuente el género femenino. (16) 

El síndrome de cerebro perdedor de sal fue el más frecuente de los síndromes 

poliúricos en pacientes sometidos a clipaje de aneurisma, cursando con 

hemorragia subaracnoidea lo que coincide con lo reportado en la literatura, donde 

se ha descrito hasta el 67% de los casos, condicionando hiponatremia en éste tipo 

de pacientes. (19) 
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X. CONCLUSIONES 

 

Los resultados y análisis del presente estudio permiten concluir que la poliuria es 

un signo con baja incidencia en pacientes neuroquirúrgicos dentro de la unidad de 

cuidados intensivos, y cuando se presentó en nuestra población fue del tipo de 

diabetes insípida central.  

 

Recomendamos protocolizar a todos los pacientes neuroquirúrgicos que presenten 

poliuria, a fin de determinar osmolaridad sérica y urinaria, así como electrolitos 

séricos y urinarios, con el objetivo de establecer un diagnóstico y tratamiento 

oportunos para evitar complicaciones asociadas a trastornos del agua y sodio.  

.  
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XII.ANEXOS 

 
 

Formato  de recolección de datos 

Ficha de identificación  
 
Afiliación _____________________________ Edad _____     Género ________ 
 
 
Volumen urinario en 24 horas     ml  

 
 

Osmolaridad urinaria   mOsm/kg 
 
 

Osmolaridad sérica  mOsm/kg 
 
 

Depuración osmolar   l/min 
 
 

Depuración de agua libre   l/min 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
“INCIDENCIA DE SINDROMES POLIURICOS  EN PACIENTES NEUROQUIRURGICOS EN UNA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS DE TERCER NIVEL” 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Mayo 2018 

Número de registro: No aplica 

Justificación y objetivo del estudio:  
La poliuria es un signo que se presenta con una incidencia elevada en pacientes que ingresan a la unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) en los pacientes con cirugía neurológica se considera que la poliuria es más frecuente.  

La severidad de la poliuria depende principalmente del factor etiológico, además de que se acompaña de 

alteraciones electrolíticas que complican el diagnóstico y tratamiento de los pacientes que lo presentan, por lo que 

representa un reto diagnóstico. El diagnóstico de los síndromes poliúricos de forma oportuna permite iniciar 

tratamiento oportuno, a fin de evitar complicaciones como hipovolemia o alteraciones electrolíticas (especialmente 

niveles de sodio), por lo que la determinación de electrolitos urinarios, así como osmolaridad sérica y urinaria, está 

al alcance de los recursos hospitalarios, dada la facilidad de medición.  

Los resultados obtenidos serán utilizados para aplicarse en el diagnóstico y tratamiento oportuno de los síndromes 

poliúrico de los pacientes neuroquirúrgicos ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de 

Especialidades SXXI “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” 

Objetivo general: Determinar la incidencia de síndromes poliúricos en pacientes neuroquirúrgicos en una unidad 

de cuidados intensivos de tercer nivel.    

Procedimientos: Aplicación de encuesta 

Posibles riesgos y molestias:  No aplica 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 

estudio: 

Mejorar el diagnóstico y tratamiento oportuno de los síndromes poliúricos 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

No aplica 

Participación o retiro: Elección 

Privacidad y confidencialidad: Se aplicara a todos el personal que participe.  

Los procedimientos propuestos en este estudio están de acuerdo con las normas éticas del reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de investigación para la salud y con la declaración de Helsinki de 1975, con los 

códigos y normas internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación. En la declaración de 

Ginebra se establece que se debe velar solícitamente por la salud del paciente.  

Se respetarán los principios éticos en la presente investigación realizada en seres humanos de Justicia, 

beneficencia y no maleficencia, los cuales se relacionan con la protección de los derechos y el bienestar de las 

personas vulnerables, con la forma de elegir a los participantes y con los beneficios directos para los participantes 

o beneficios anticipados para la población de la cual el participante proviene o representa.  

Beneficencia, la investigación y los procedimientos que ésta incluya deben maximizar el beneficio y minimizar el 

daño.  
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El estudio se clasifica como de bajo riesgo de acuerdo a la Ley General de Salud en el capítulo III articulo 41Bis 

fracción II, ya que se tratará de revisión de expedientes clínicos.  

Confidencialidad. El estudio se realizará siguiendo las pautas de buena práctica médica 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica 

Beneficios al término del estudio: Mejorar  el diagnostico y tratamiento oportuno de los 

sindromes poliuricos en pacientes neuroquirurgicos 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable: Dra. Laura Romero Gutiérrez  Matricula  99328158 Teléfono: (044)55 21046525 

Colaboradores: Dr. José Carlos Serrano González  Matricula 99245767 Teléfono (044) 99 81612561 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 

330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 

comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

Dr. José Carlos Serrano González  

Residente de Medicina Critica 99245767 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, sin 

omitir información relevante del estudio 

 

Clave: 2810-009-013 
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