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RESUMEN

USO RACIONAL DE DESMOPRESINA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
POSANESTESICOS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES INSIPIDA POSTERIOR A
CIRUGIA HIPOFISIARIA.

INTRODUCCION: La diabetes insipida (DI) es producida como consecuencia de una
disminucion o ausencia de vasopresina. Se caracteriza por polidipsia y poliuria con emision
de orina diluida o hipoténica.

OBJETIVOS: Conocer el uso adecuado y justificado de la desmopresina en correlacién con
el diagnostico certero de diabetes insipida en las primeras 24 horas posquirurgicas de
cirugia hipofisiaria, con el fin de disminuir la tasa de disnatremias iatrogénicas
posteriormente.

MATERIAL Y METODOS: Universo de estudio: pacientes posoperados de cirugia
hipofisiaria con desarrollo de diabetes insipida el cual recibié desmopresina.

Poblacion de estudio: se conforma por los expedientes

Tamafo de la muestra de 55 pacientes en promedio que se someten a cirugia hipofisiaria
anualmente

RESULTADOS: 8 horas posteriores, de los cuales solo un solo en 83 %de los pacientes
que se le administro desmopresina se midié sodio sérico, 91% osmolaridad urinaria, 79%
osmolaridad plasmatica, y a 91% uresis. A las 16 horas posteriores de cirugia hipofisiaria,
solo en 62% pacientes que se le administro desmopresina se midié sodio sérico, 91%
osmolaridad urinaria, 52% osmolaridad plasmatica, y a 83% uresis. A las 24 horas
posteriores de cirugia hipofisiaria, solo en 62% pacientes que se le administro
desmopresina se midid6 sodio sérico, 70% osmolaridad urinaria, 45% osmolaridad
plasmatica, y a 75% uresis.

CONCLUSIONES: La diabetes insipida suele ser relativamente sencilla de diagnosticar y
tratar, pero debe ser muy certera para iniciar o interrumpir un tratamiento, estos pacientes
pueden progresar a hipernatremia severa y agotamiento del volumen intravascular, coma 'y
muerte. En la institucidon no se realizo ningln apego a las guias diagnosticas de diabetes
insipida y por lo tanto el seguimiento del paciente no se realiza de manera integral, lo cual
aumenta la estancia intrahospitalaria y morbilidad como consecuencia.

PALABRAS CLAVE: diabetes insipida, cirugia hipofisiaria, hipernatremia,
hiponatremia



ANTECEDENTES.

Los trastornos del equilibrio hidrico son comunes en pacientes neuroquirirgicos y
usualmente se manifiestan como hipo o hipernatremia. Son mas comunmente vistos
después de hemorragia subaracnoidea, lesion cerebral traumatica, con tumores
intracraneales, y después de la cirugia hipofisaria.

La osmolalidad plasmatica esta muy estrechamente regulada por la sofisticada interaccién
de la secrecién y la accién de la hormona antidiurética arginina vasopresina (AVP) y la
sensaciéon de sed, que promueve la ingesta de agua. Los cambios en la osmolalidad
plasmatica son detectados por neuronas especializadas, localizadas en los 6rganos
circunventriculares del hipotalamo anterior. Cuando la osmolalidad plasmatica se eleva,
estas neuronas se despolarizan y, a través del nacleo mediano, estimulan la sintesis de
AVP en las neuronas magnocelulares de los nucleos paraventricular y supradptico y las
neuronas parvocelulares del nucleo paraventricular.

Muchos pacientes neuroquirurgicos tienen un nivel de conciencia disminuido debido a
lesién cerebral, irritacién cerebral postoperatoria, edema cerebral, sedacidn para el manejo
de las vias respiratorias 0 una combinaciéon de estos factores. Por lo tanto, su conciencia
de la sed o su capacidad para responder a ella mediante la ingestion de liquidos puede ser
disminuido o ausente, y son vulnerables al desarrollo de hipernatremia severa. Por lo tanto,
es particularmente importante monitorear la produccion de orina y las concentraciones
diarias de sodio en plasma en estos pacientes.

La diabetes insipida (DI) es producida como consecuencia de una disminucion o ausencia
de vasopresina. Se caracteriza por polidipsia y poliuria con emision de orina diluida o
hipotdnica. Si la excrecion de agua llega a superar el aporte se produce hipernatremia e
hiperosmolaridad, y como consecuencia originar hipovolemia e hipotension.

Aunque la diabetes insipida es comun en la fase aguda después de la intervencion
neuroquirurgica, suele ser de naturaleza transitoria, y la mayoria de los pacientes son
capaces de mantener concentraciones plasmaticas normales de sodio con hidratacion oral.
La hipernatremia sélo ocurre cuando el reemplazo de liquido es insuficiente para
mantenerse al dia con la pérdida de agua .

Durante la cirugia hipofisaria se puede afectar alguno de los niveles de produccion y/o
liberacion de la vasopresina (hipotalamo, tallo hipofisario o neurohipdfisis) y producir
diabetes insipida.

Los trastornos del equilibrio hidrico causados por alteraciones en la secrecion de la
vasopresinay la funcién hipofisiaria posterior siguen siendo una causa comun de morbilidad
entre los pacientes sometidos a cirugia transesfenoidal. De hecho, las anomalias de la
secrecion de vasopresina que resultan en la DI central postoperatoria y el sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) son las complicaciones endocrinas
precoz postoperatorias mas frecuentes .

La diabetes insipida puede complicar el curso postoperatorio en hasta el 30% de los
pacientes. Aunque la enfermedad es transitoria y benigna en la mayoria de los casos,
también puede ocurrir una DI prolongada o permanente, que resulta de un dafio mas
proximal al tallo hipofisario y a los cuerpos celulares en los nicleos hipotalamicos. *
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Hensel y cols. en un estudio de 1571 pacientes sometidos a cirugia hipofisiaria observaron
que 487 pacientes desarrollaron poliuria hipoténica postoperatoria inmediata, 161 pacientes
mostraron poliuria prolongada y 37 pacientes retrasaron la hiponatremia. Se observé un
patron bifasico (poliuria-hiponatremia) y trifasico (poliuria-hiponatremia-poliuria) en 53 y 18
pacientes, respectivamente; posterior a este estudio se manifesté que los factores de riesgo
de prevalencia para presentar diabetes insipida posterior a la manipulaciéon quirldrgica
fueron : Pacientes jovenes, sexo masculino y la expansion intraselar. *

Nemergut y cols. refieren la diabetes insipida como una complicacion comun de la cirugia
transesfenoidal; por lo que hicieron hincapié en la determinacién de los factores de riesgo
especificos para desarrollarla en el posquirurgico, se revisaron los registros perioperatorios
de 881 pacientes que habian sido sometidos a microcirugia transesfenoidal enero de 1995
y junio de 2001. Entre 857 pacientes sin DI preoperatoria, la incidencia global de DI
postoperatoria inmediata fue del 18,3%, y el 12,4% de los pacientes que requirieron
tratamiento con desmopresina en algun momento durante su hospitalizacién. La DI
persistente que requiere tratamiento a largo plazo con desmopresina se observo en el 2%
de todos los pacientes. Aquellos que presentaron fistula de liquido cefalorraquideo
intraoperatorio observable se asocio fuertemente con un aumento de la incidencia de DI
transitorio (33,3%) y persistente (4,4%). El craneofaringioma y el quiste de Rathke (RCC)
también se asociaron con una mayor incidencia de DI transitoria y persistente, mientras que
la que aquellos que tuvieron que ser reintervenidos no se vieron afectados. Entre los
pacientes con adenomas hipofisarios, aquellos con enfermedad de Cushing tenian un
mayor riesgo de transitorios (22,2%), pero no persistentes, DI. Los pacientes con
microadenoma tenian mas probabilidades de sufrir un DI transitorio que aquellos que tenian
un macroadenoma (21,6 frente al 14,3%), pero no eran mas propensos a experimentar DI
persistente. °

Seckl y cols. han propuesto varios enfoques diagndsticos para el diagndstico certero de la
diabetes insipida en pacientes neuroquirdrgicos. Encontramos que los criterios sugeridos
por para el diagnéstico en el periodo postoperatorio temprano puede aplicarse con el mismo
valor diagnéstico en todas las condiciones neurocirurgicas agudas. Después de la exclusion
de las causas confusoras de poliuria, como hiperglicemia inducida por esteroides, manitol
u otra terapia diurética, un sodio plasmatico mayor de 145 mmol / litro en presencia de
poliuria hipoténica (osmolaridad urinaria 300 mOsm / kg) Ml / h durante 2 horas
consecutivas o 3 litros / dia) es una evidencia robusta de diabetes insipida aguda y garantiza
una accion urgente y decisiva.

La mayoria de los casos de diabetes insipida en pacientes neuroquirirgicos son
transitorios, por lo que nuestra practica actual es administrar una dosis parenteral Unica (sc
o im) de desmopresina, que esta activa durante 6 a 12 h. Las inyecciones adicionales sélo
se administran si hay evidencia de poliuria persistente o recurrente. Es importante
diagnosticar y, cuando sea necesario, tratar la hipocalemia asociada, que puede causar
resistencia renal al tratamiento con desmopresina. La desmopresina regular solo se
prescribe si hay poliuria persistente por mas de 48 h. La retirada de la desmopresina antes
del alta hospitalaria es util para identificar a los pacientes que han recuperado la secrecion
de vasopresina enddgena. Existe el riesgo de una respuesta de triple fase que se manifieste
después de la descarga, de tal manera que si se desarrollan sintomas sugestivos de
hiponatremia, se debe realizar una evaluacién urgente de electrolitos y se inicia una terapia
apropiada sin demora.



En raras ocasiones, la diabetes insipida puede avanzar hacia el SIADH, con el consiguiente
desarrollo de hiponatremia. La terapia con desmopresina continua en este contexto es
inapropiada porque exacerbaria la caida en la concentracion de sodio plasmatico. La base
mecanica subyacente para el desarrollo transitorio de SIADH después de la diabetes
insipida esta supuestamente relacionada con la liberacion de AVP prealmacenada a partir
de células neurohipofisarias dafiadas, lo que conduce a la antidiuresis y a la hiponatremia.
Posteriormente, estas neuronas dafiadas sufren gliosis y pierden su capacidad funcional
para sintetizar o liberar AVP; La diabetes insipida continua entonces. Esta aparicion
relativamente inusual de diabetes insipida inicial seguida de SIADH y luego diabetes
insipida permanente se denomina respuesta de fase triple, ocurre en menos del 5% de los
casos de diabetes insipida neuroquirdrgica. Sin embargo, la concientizacion de esta
complicacion potencial es fundamental para evitar danar a los pacientes que tienen exceso
transitorio de AVP circulante con terapia exégena adicional de AVP. °

La vasopresina de arginina (AVP) es un vasopresor comun de segunda linea o de tercera
linea utilizado en pacientes neuroquirurgicos criticamente enfermos. Las indicaciones
neuroquirurgicas incluyen la terapia hiperdinamica para el vasoespasmo, el mantenimiento
de la presion de perfusion cerebral en pacientes con hipertensién intracraneal y la
prevencion de la hipotensién en pacientes con sepsis.

Bohl y cols. realizaron una revisidn de seis pacientes neuroquirurgicos que recibieron
infusiones de AVP desarrollaron diabetes insipida grave pero transitorio después del cese
de AVP. No se han publicado informes previos de este fendmeno en pacientes
neuroquirurgicos. Se revisaron las historias clinicas, el tratamiento de la unidad de cuidados
intensivos, los registros de administracion de medicamentos y los valores de laboratorio de
estos pacientes y se encontrd que el sodio sérico y la produccion de orina y disminucion de
la gravedad especifica de la orina después de la interrupcién de AVP. La resolucion del
cuadro ocurrié al reanudarse la AVP o la administracion de desmopresina. Los niveles
elevados de sodio en el suero eran a menudo graves, lo que se tradujo en un
empeoramiento de los resultados clinicos. La administracion rutinaria de desmopresina fue
util para controlar los niveles de sodio hasta que se resolvio el IDT.

Es por esto que el reconocimiento de este fendmeno debe cambiar la gestion clinica de los
pacientes neuroquirurgicos en tratamiento con desmopresina.

Forseth refieren la hipotesis que la diabetes insipida transitoria es causada por la baja
regulacién que existe en los receptores V2 en el tubulo contorneado distal renal y las células
del conducto colector. Cuando se suspende la AVP, los pacientes desarrollan diabetes
insipida transitoria de origen nefrogénico secundario a la disminucién de la unién al receptor
V2, lo que explica por qué la desmopresina es eficaz para corregirla.

La investigacién futura incluye un gran estudio prospectivo para determinar los factores de
riesgo para el IDT, su incidencia y su fisiopatologia, ya que se sabe que una dosis Unica de
desmopresina es suficiente para la DI transitoria, de modo contrario el origen no es solo la
manipulacién quirdrgica.’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, €l uso de desmopresina se administra de manera racional en correlacion directa con el
diagnostico certero de diabetes insipida en la unidad de cuidados posanestesicos posterior
a cirugia hipofisiaria?

HIPOTESIS.

Si se realiza un diagnostico adecuado y certero de diabetes insipida , el uso de
desmopresina sera suficiente para remitirla, entonces no sera necesario reponer sodio
posteriormente.

OBJETIVO.

Conocer el uso adecuado y justificado de la desmopresina en correlacion con el diagnostico
certero de diabetes insipida en las primeras 24 horas posquirdrgicas de cirugia hipofisiaria,
con el fin de disminuir la tasa de disnatremias iatrogénicas posteriormente.

JUSTIFICACION.

Es evidente que los trastornos de la homeostasis del agua se encuentran entre los
trastornos metabdlicos mas importantes en los pacientes neuroquirurgicos.

La diabetes insipida suele ser relativamente sencilla de diagnosticar y tratar pero debe ser
muy certera para iniciar o interrumpir un tratamiento. El clinico también debe ser capaz de
reconocer rapidamente la diabetes insipida adipsica ya que estos pacientes pueden
progresar a hipernatremia severa y agotamiento del volumen intravascular, coma y muerte,
recordemos que el paciente neuroquirurgico puede carecer de este caracter lo que dificulta
aun mas el abordaje.

Con respecto a la hiponatremia, un diagnostico mal abordado de diabetes insipida nos lleva
a provocar un SIADH lo cual no resulta poco frecuente. La diferenciacion entre SIADH,
cerebro perdedor de sal y diabetes insipida, plantea desafios diagnosticos especificos y se
basa principalmente en una excelente perspicacia clinica y en la correcta interpretacion de
los valores bioquimicos basicos. Debido a que las consecuencias de la terapia inadecuada
para la hiponatremia son profundas, es imprescindible que se lleve a cabo un enfoque
sistematico y bien informado para el diagnostico y manejo del equilibrio de sodio y agua
desordenado en estos pacientes.

Debido a la frecuencia de la hiponatremia e hipernatremia en hemorragia subaracnoidea,

traumatismo craneoencefalico, tumores intracraneales, y posoperados de cirugia
hipofisaria, se abordara de manera retrospectiva aquellos pacientes que padecieron
trastornos de sodio en la unidad de cuidados posanestésicos, con el fin de guiarnos en un
futuro mediante un algoritmo elaborado con bases sustentables el abordaje de estos
pacientes, disminuyendo de esta manera la estancia en la unidad de cuidados
posanestésicos e intrahospitalaria.
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METODOLOGIA

a) DISENO

Observacional descriptivo, retrospectivo, Transversal.
b) POBLACION Y MUESTRA

Universo de estudio: pacientes posoperados de cirugia hipofisiaria con desarrollo de
diabetes insipida el cual recibié desmopresina.

Poblacion de estudio: se conforma por los expedientes

Tamano de la muestra.

55 pacientes en promedio que se someten a cirugia hipofisiaria anualmente.

c) CRITERIOS DE SELECCION DE ESTUDIOS

Criterios de Inclusién.

- Posoperados de cirugia hipofisiaria con diagndstico de diabetes insipida posquirurgica
durante las primeras 24 horas.

- diabético con glicemia controlada no mayor a 120 g/dL

Criterios de exclusion.
- no haber presentado diabetes insipida previo al ingreso a cirugia
- no haber sido manipulado con hidrocortisona por 24 horas previas al evento quirurgico.

Criterios de eliminacion.

-Balances hidricos transquirurgicos positivos mayores a 2 litros
-hiperglicemia transquirurgica no tratada.

- sangrado mayor al permisible por hematocrito.

d) VARIABLES
Variables Principales Variables Generales

Variable Escala Variable
DIAGNOSTICO DE -Niveles sérico de PO DE CIRUGIA HIPOFISIARIA
DIABETES INSIPIDA EN Sodio.
LAS PRIMERAS 24 -Osmolaridad
HORAS urinaria.
POSQUIRURGICO -Densidad Urinaria.

-Diuresis: generalmente > 40-50 mi/kg de peso/dia en adultos (normal- mente 3-3,5 I/dia)

-osmolalidad urinaria (Osmy ): < 100 mOsm/kg
-densidad especifica: < 1.005

-hipernatremia: > 145 mEq/L.
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e) ANALISIS ESTADISTICO

las variables descriptivas se presentaron por medio de proporciones y medidas de
tendencia central.

Estudio descriptivo, de correlaciony frecuencia . Numero total de casos del estudio = 55

Descripcion de procedimientos.

Se realiz6 una recopilacion de aquellos expedientes de pacientes que hayan sido sometidos
a cirugia de hipofisis de marzo de 2016 a marzo de 2017, se obtuvieron los datos de los
estudios de laboratorio, hojas de enfermeria, cirugia y anestesia durante la estancia de las
primeras 24 horas en la unidad de cuidados posanestesicos donde se recopilaron aquellos
que cuenten con los criterios de inclusion que son posoperados de cirugia hipofisiaria con
diagnostico de diabetes insipida posquirurgica durante las primeras 24 horas, diabéticos
con glicemia controlada no mayor a 120 g/dL. Se realizé una correlacion de los datos
obtenidos y aquellos que fueron tratados con desmopresina con el fin de obtener la relacion
directa de los criterios diagnostico y la administracion de desmopresina.

RESULTADOS

Como se muestra en a tabla 1., se hizo un censo con el niumero de cirugias hipofisiarias en
un afo de marzo de 2016 a marzo de 2017, obteniendo un numero de 55 casos por afio,
donde 31 pacientes no requirieron dosis de desmopresina en el area pos anestésica, siendo
24 el niumero de casos restantes que requirié la administracién de tan solo una dosis de
desmopresina por alteraciones en Na serico, uresis, Osmolaridad plasmatica y
Osmolaridad urinaria a las 8, 16 y 24 horas posteriores de la cirugia.

En los resultados de la tabla 2 y grafica 1, se representa que del total de 24 pacientes
durante las primeras 8 horas posteriores, solo en 20 pacientes que se le administro
desmopresina se midid sodio sérico, 22 osmolaridad urinaria, 19 osmolaridad plasmatica, y
a 22 uresis.

En la gréafica 2. se representa que, del total de 24 pacientes a las 16 horas posteriores de
cirugia hipofisiaria, solo en 15 pacientes que se le administro desmopresina se midié sodio
sérico, 20 osmolaridad urinaria, 13 osmolaridad plasmatica, y a 20 uresis.

En la grafica 3, se representa que del total de 24 pacientes a las 24 horas posteriores de

cirugia hipofisiaria, solo en 15 pacientes que se le administro desmopresina se midié sodio
sérico, 17 osmolaridad urinaria, 11 osmolaridad plasmatica, y a 28 uresis
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PRESENTACION DE RESULTADOS.

DIAGNOSTICO DE DIABETES INSIPIDA EN
CIRUGIA HIPOFISIARIA 2016

CX HIPOFISIARIA
®NO DESMO ™ DESMO = TOTAL

tabla 1

TRATADOS CON DESMOPRESINA

NA SERICO OSMU OSMP URESIS

==@==desmopresina8 ==®==desmo 16 ==®==desmo 24 diabetes insipida

tabla 2
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desmopresina 8 hras

TOTAL

URESIS

OSM P 8

OSMU 8

NAS8

B desmopresina 8 hras

grafica 1

desmopresina 16 hras

TOTAL
URESIS
OSM P 16
OSMU 16

NAS16

® desmopresina 16 hras

grafica 2
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desmopresina 24 hras

TOTAL

URESIS

OSM P 24

OSMU 24

NAS24

0 5 10 15 20 25 30

® desmopresina 24 hras

grafica 3

DISCUSION

Los trastornos del equilibrio hidrico causados por alteraciones en la secrecién de la
vasopresina y la funcién hipofisiaria posterior siguen siendo una causa comun de morbilidad
entre los pacientes sometidos a cirugia transesfenoidal.

La diabetes insipida (DI) es producida como consecuencia de una disminucién o ausencia
de vasopresina. Se caracteriza por polidipsia y poliuria con emision de orina diluida o
hipotdnica. Si la excrecidon de agua llega a superar el aporte se produce hipernatremia e
hiperosmolaridad, y como consecuencia originar hipovolemia e hipotension.

Durante la cirugia hipofisaria se puede afectar alguno de los niveles de producciéon y/o
liberacion de la vasopresina (hipotalamo, tallo hipofisario o neurohipéfisis) y producir
diabetes insipida.

La diabetes insipida puede avanzar hacia el SIADH, con el consiguiente desarrollo de
hiponatremia. La terapia con desmopresina continua en este contexto es inapropiada
porque exacerbaria la caida en la concentracion de sodio plasmatico.

La diferenciacion entre SIADH, cerebro perdedor de sal y diabetes insipida, plantea
desafios diagnédsticos especificos y se basa principalmente en una excelente perspicacia
clinica y en la correcta interpretaciéon de los valores bioquimicos basicos. Debido a que las
consecuencias de la terapia inadecuada para la hiponatremia son profundas, es
imprescindible que se lleve a cabo un enfoque sistematico y bien informado para el
diagnostico y manejo del equilibrio de sodio y agua desordenado en estos pacientes.

La diabetes insipida suele ser relativamente sencilla de diagnosticar y tratar, pero debe ser
muy certera para iniciar o interrumpir un tratamiento. El clinico también debe ser capaz de
reconocer rapidamente la diabetes insipida adipsica ya que estos pacientes pueden
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progresar a hipernatremia severa y agotamiento del volumen intravascular, coma y muerte,
recordemos que el paciente neuroquirurgico puede carecer de este caracter lo que dificulta
aun mas el abordaje.

En los resultados de la tabla 2 y grafica 1, se representa que del total de 24 pacientes
durante las primeras 8 horas posteriores, de los cuales solo un solo en 83 %de los pacientes
que se le administro desmopresina se midié sodio sérico, 91% osmolaridad urinaria, 79%
osmolaridad plasmatica, y a 91% uresis.

En la gréafica 2. se representa que, del total de 24 pacientes a las 16 horas posteriores de
cirugia hipofisiaria, solo en 62% pacientes que se le administro desmopresina se midiod
sodio sérico, 91% osmolaridad urinaria, 52% osmolaridad plasmatica, y a 83% uresis.

En la grafica 3, se representa que del total de 24 pacientes a las 24 horas posteriores de
cirugia hipofisiaria, solo en 62% pacientes que se le administro desmopresina se midiod
sodio sérico, 70% osmolaridad urinaria, 45% osmolaridad plasmatica, y a 75% uresis.

Lo anterior nos muestra que no se realiza un apego adecuado a las guias para el
diagnostico de diabetes insipida en el area pos anestésica y recuperacion , lo cual repercute
de manera directa en la prolongacién de la estancia tanto en el area de cuidados pos
anestésicos como en el are de hospitalizacion, aumentando el riesgo de morbilidad e
infecciones nosocomiales, asi como aumento de los costos tanto para el paciente como de
la institucion.

CONCLUSIONES

Durante la cirugia hipofisaria se puede afectar alguno de los niveles de produccion y/o
liberacion de la vasopresina .

La diabetes insipida suele ser relativamente sencilla de diagnosticar y tratar, pero debe ser
muy certera para iniciar o interrumpir un tratamiento, estos pacientes pueden progresar a
hipernatremia severa y agotamiento del volumen intravascular, coma y muerte.

En la institucion en el area de cuidados posanestésicos no se realiza ningun apego a las
guias diagnosticas de diabetes insipida y por lo tanto el seguimiento del paciente no se
realiza de manera integral, lo cual aumenta la estancia intrahospitalaria y morbilidad como
consecuencia.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccion |, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.

CONSIDERACIONES FINANCIERAS

Recursos Humanos.
Investigador: Aleyda Mufioz Garcia
Actividad asignada: elaboracién de protocolo, recopilacién y analisis de informacion,
concluyendo con divulgacion de resultados.
Numero de horas por semana: 35
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Investigador: Dr. Alejandro Obregén Corona

Actividad: Asesoria en la formulacion del protocolo, seleccion de pacientes, analisis
estadistico.

Numero de horas por semana: 4

Recursos materiales.
No se requieren.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Calendario.

1.- Revisidn bibliografica septiembre, octubre 2016

2.- Elaboracién del protocolo: noviembre 2016

3.- Obtencion de la informacién: diciembre 2016, enero , febrero y marzo 2017
4.- Procesamiento y analisis de los datos: abril 2017

S.- Elaboracién del informe técnico final: abril 2017

6.- Divulgacion de los resultados: Junio 2017

Fecha de inicio: septiembre 2016
Fecha de terminacion: Junio 2017
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APEDICE 1 (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS)

No. DE SODIO OSMu OSMp SODIO OSMu OSMp SODIO OSMu OSMp Uresis
PACIENTE | SERICO SERICO SERICO horaria
Primeras 8 A LAS 16 A LAS 24
horas PO HORAS HORAS
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ETAPA DE LA INVESTIGACION
12. 30%
22 25%
3% 35%
43 10%

FECHA DE INICIO PROGRAMADA: SEPTIEMBRE 2016

FECHA DE INICIO REAL: SEPTIEMBRE 2016

FECHA DE TERMINACION PROGRAMADA: MAYO 2017

FECHA DE TERMINACION REAL: JUNIO 2017
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