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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de diabetes insipida en el paciente sometido a procuracion de
organos en el tras anestésico en el periodo enero 2013/enero 2018.

Material y método: Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo.
Se incluyeron los expedientes de pacientes sometidos a procuracion de érganos
en el periodo enero 2013-enero 2018, los datos descriptivos se analizaron con
promedios y desviacion estandar en el caso de las variables cuantitativas y
frecuencias y porcentajes para las cualitativas. Para la estadistica inferencial se

utiliza X2 en el caso de las primeras y T de Student en las segundas.

Resultados: La media de edad de 37.37+ 12.7 anos y la distribucion por sexos
fue homogénea, la principal etiologia de muerte cerebral fue evento vascular
cerebral hemorragico en 50.5% de los casos, seguido por reseccion de tumor
cerebral de 27%. Los érganos con mayor porcentaje de procuracion fueron riflones
y cérneas de 91.9% y los menos frecuentes huesos y piel con 0.9%; 66 pacientes
(59.5%) presentaron un cuadro clinico de diabetes insipida y el promedio de horas
que trascurrieron de la muerte encefalica al desarrollo de ésta fue de 14.83+11.96,
se encontro que el 26.3% de los pacientes con cuadro de diabetes insipida no

recibieron tratemiento con desmopresina.
Conclusién: la prevalencia de diabetes insipida en el paciente sometido a
procuracion de organos es mayor al 50%, y existe una alta incidencia de desarrollo

del cuadro clinico por mayor a 12hrs posterior a la sospecha de muerte encefalica.

Palabras clave: diabetes insipida, desmopresina, muerte encefalica, procuracion.



ABSTRACT

Title: Prevalence of diabetes insipidus in the patient undergoing organ
procurement in the trans anesthetic in the period January 2013 / January 2018.

Material and method: Study design was Descriptive, longitudinal and
retrospective. We included the files of patients submitted to procurement of organs
in the period January 2013-January 2018, the descriptive data were analyzed with
averages and standard deviation in the case of quantitative variables and
frequencies and percentages for qualitative. For inferential statistics X2 is used in

the case of the first and Student's T in the second.

Results: The mean age of 37.37 + 12.7 years and the distribution by sex was
homogeneous, the main etiology of brain death was hemorrhagic cerebral vascular
event in 50.5% of the cases, followed by a 27% brain tumor resection. The organs
with the highest percentage of procurement were kidneys and corneas of 91.9%
and the least frequent bones and skin with 0.9%; 66 patients (59.5%) presented a
clinical picture of diabetes insipidus and the average hours from brain death to
development of the brain was 14.83 + 11.96. It was found that 26.3% of patients
with insipid diabetes did not receive treatment with desmopressin.

Conclusion: the prevalence of insipid diabetes in the patient submitted to organ
procurement is greater than 50%, and there is a high incidence of development of

the clinical picture by 12hrs after the suspicion of encephalic death.

Key words: diabetes insipid, desmopressin, encephalic death, procure.



INTRODUCCION

La escasez de donantes de d6rganos es universal, siendo la disponibilidad de ellos
ampliamente superada por la demanda de las listas de espera. En el proceso de
procuracion de 6rganos para trasplante, una de las etapas de mayor relevancia, es
el manejo del potencial donante, que comienza incluso antes del diagndstico de
muerte encefalica. El aumento de enfermedades crénico-degenerativas, asi como
de malformaciones congénitas, aunado al incremento en longevidad, entre otros
factores, han hecho que la necesidad de 6rganos con fines de trasplante rebase,
por mucho, la oferta de los mismos, esto ha originado que las listas de pacientes
en espera de recibir un 6rgano se hagan mas largas cada dia, lo cual provoca que

fallezcan muchos aguardando su turno para recibir un 6rgano’.

Los trasplantes de organos y tejidos contribuyen al avance terapéutico mas
importante en los ultimos 50 afos en el campo de ciencias de la salud. Su logro ha
involucrado a practicamente todas las especialidades de la ciencia moderna. En
enero de 1999, con la creacion del consejo nacional de trasplantes, y en 2000, el
centro nacional de trasplantes se abrié para la medicina de México una nueva
etapa esperanzadora, pues representan los cimientos de desarrollo de una
organizacion nacional de trasplantes. Asi, como el progreso notable de
farmacologia inmunosupresora, procedimientos diagndéstico y experiencia clinica
mundial. En México existen 443 hospitales autorizados, distribuidos en todo el
sector salud (social, publico y privado), que llevan a cabo diferentes tipos de
trasplante. Hasta el primer semestre del 2014 de riiidn se efectuaron 37 808
trasplantes, con un notable incremento durante los ultimos afios. De estos, 29 458
de donante vivo y 8350 de donante fallecido; 57% fue en seguridad social; 28%
publica, y solo 15% privada. De higado se han realizado 1383, siendo 1265 de
donante fallecido y 118 donante vivo; 54% instituciones publicas; 27% seguridad
social, y 19% instituciones privadas. En la actualidad, México presenta una tasa de
donacion de 2.8 a 6 pacientes por milldon de habitantes, lo que refleja su baja

productividad en el ambito mundial, pues sus cifras se encuentran muy por debajo



incluso de paises de América del sur como Uruguay, que tiene una tasa de
donacion de 14.4 pacientes por millén de poblacion (PMP). En consecuencia, los
trasplantes en México estan muy por debajo de las necesidades. Segun cifras del
centro nacional de trasplantes (CENATRA), organismo mexicano que tiene como
mision la emision e implementacion de politicas publicas en instituciones del
sector salud para incrementar el acceso a la donacion y trasplante de 6rganos
hasta abril del 2016 se han hecho 2059 trasplantes 2 3.

Los avances en las técnicas quirurgicas, materiales quirurgicos, mejoras en las
unidades de cuidados intensivos y de pacientes pos-trasplantados, nuevos
esquemas de inmunosupresion han mejorado la perfusion del 6rgano y por ende
la sobrevida de los injertos provenientes de donantes con muerte encefalica (ME)
a cifras cercanas a 90% a un afo, por lo anterior la procuracién de pacientes
donantes con muerte encefalica es una excelente alternativa para aquellos
pacientes con falla terminal de un érgano, que no tienen donador vivo relacionado
candidato a trasplante. En nuestro pais, la cultura de donacion por muerte
encefalica es baja, 3.5 por millén de poblacién (PMP), a diferencia de paises como
Espafa, con cifras de 36 PMP. Si se quieren obtener érganos con calidad
suficiente para fines de trasplante, y minima probabilidad de rechazo del mismo,
es importante que el diagnostico de muerte encefalica se haga de forma temprana,
pues sin el control central viene un rapido deterioro de las funciones organicas
que, a falta de monitoreo y correcciones apropiadas, llevan a deterioro progresivo,

con fallas multiples y muerte 4 56,

Los trasplantes de organos y tejidos contribuyen al avance terapéutico mas
importante en los ultimos 50 afos en el campo de ciencias de la salud. Su logro ha
involucrado a practicamente todas las especialidades de la ciencia moderna. En
enero de 1999, con la creacion del consejo nacional de trasplantes, y en 2000, el
centro nacional de trasplantes se abrié para la medicina de México una nueva

etapa esperanzadora, pues representan los cimientos de desarrollo de una



organizacion nacional de trasplantes. Asi, como el progreso notable de
farmacologia inmunosupresora, procedimientos diagndéstico y experiencia clinica
mundial. Las patologias que generan mas donadores potenciales son
principalmente: trauma craneoencefalico y eventos vasculares cerebrales, por lo
que es fundamental contar con personal calificado para confirmar estos
diagnosticos y proveer adecuado mantenimiento. En el momento que se confirma
la muerte encefalica, se reenfoca el objetivo para realizar acciones y medidas para
la proteccidén cerebral, incluyendo mantener una estabilidad hemodinamica, que
garantice suficiente perfusion de 6rganos y tejidos con buena oxigenacién. Como
se menciond antes, para un adecuado mantenimiento se requiere un equipo
altamente capacitado con una monitorizacién estricta para detectar cambios
tempranos e instaurar acciones correctivas; por lo que el lugar idoneo es en una

terapia intensiva .

La muerte encefalica (ME) tiene repercusiones sistémicas que se manifiestan en
todos los 6rganos de la economia. La respuesta inicial al enclavamiento es con
frecuencia un cuadro hipertensivo con hiperactividad simpatica &, seguida después
de un tiempo variable por hipotension debido a la conjuncién de varios factores,
como perdida del tono simpatico, hipovolemia y vasodilatacion sistémica con
liberacién de citoquinas y radicales libres. Como consecuencia de la falla sistémica
termorreguladora, la vasodilatacion e infusibn de liquidos parenterales frios,
generara una hipotermia, que puede llevar a arritmias y coagulopatias,
disminuyendo la calidad en la perfusion, y por ende la calidad de los tejidos a
injertar. Algo a considerar es que, dado a que existe un dafo en el tallo cerebral,
no hay respiracion espontanea, por lo que se debera mantener al donante con
soporte ventilatorio con fraccion inspirada de oxigeno lo mas baja posible para
sostener una presion de oxigeno cercano al 100mmHg, con niveles normales de
diéxido de carbono y precauciones habituales para evitar infeccion, dicho apoyo
ventilatorio continuara hasta que en el procedimiento quirurgico de extraccién de

organos se efectla el pinzamiento adrtico * °.



Otro punto que manejar en estos pacientes es que también presentan deplecion
hormonal, como consecuencia de la ME. EI manejo endocrino-metabdlico es
importante para un adecuado control hidroelectrolitico, que contribuye a la
estabilidad hemodinamica. Algunos grupos han demostrado que con apoyo
hormonal se puede incrementar el numero de dérganos procurados, con mejor
calidad del injerto ''. Las lesiones productoras de la muerte encefalica suelen
tener un profundo compromiso de las areas hipotalamicas y neurohipofisarias
involucradas en la sintesis y almacenamiento de la vasopresina u hormona
antidiuretica (ADH), tales como los nucleos supraquiasmatico o paraventricular y
causan un tipico sindrome de diabetes insipida cuyos signos caracteristicos son la

poliuria, hipotension arterial e hipernatremia 2.

La diabetes insipida (DI) ocurre en mas de 50% de los pacientes en ME, debido a
que la irrigacidon hipofisaria posterior depende del flujo de la carétida interna que
se compromete como causa o consecuencia de la muerte cerebral, lo que lleva a
una deplecion precoz de hormona antidiuretica (ADH). La falta de ADH impide que
el tubulo renal reabsorba agua libre, traduciéndose en una poliuria con volumenes
de orina tan altos como 500 ml/ hora que, si la reposicién no es adecuada, puede
llevar a o perpetuar una situacién de hipovolemia, hipotension, hipernatremia y
otras alteraciones hidroelectroliticas. Debido a la disfuncion
hipotalamica/hipofisiaria, la diabetes insipida se presenta en un porcentaje alto de
donadores por muerte encefalica, que puede llegar hasta en 70%, y trae como
consecuencia una importante poliuria con densidad urinaria <1010, que lleva a
hipovolemia, hipernatremia e hiperosmolaridad, si no son corregidas. La
hipernatremia es deletérea, en especial para el higado y riflones trasplantados; y
la hipovolemia, conlleva a hipoperfusién en la economia. La desmopresina
intravenosa o por disparos nasales se utiliza para el control de la diabetes insipida
neurogenica, para evitar elevaciones glucémicas, de igual forma se puede usar
insulina intravenosa en infusion, tratando de mantener las cifras de glucosa por

abajo de 150mg/dl, o de acuerdo con el protocolo que se maneja en cada UTI '®
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Tratandose de un proceso multidisciplinario, el coordinador hospitalario tiene la
importante funcion de interactuar con el médico tratante, neurdlogo o
neurocirujano; el intensivista responsable del mantenimiento; el equipo de
explante y trasplante (que pueden ser del mismo hospital u otro); las autoridades
para obtener la anuencia en casos medico legales; el comité interno de trasplante,
centro estatal de trasplantes y centro nacional de trasplantes. Necesita tener
especial cuidado en mantener el expediente clinico completo y actualizado .
Como parte de la evaluacién del potencial donador, se efectia una valoracion
funcional y morfolégica de los 6rganos a trasplantar, descartando patologias que
contraindiquen el procedimiento, ademas se deben obtener estudios de laboratorio
y gabinete actualizados de suma importancia para la toma de decisiones. Como ya
se menciond en la muerte cerebral se produce la diabetes insipida por la necrosis
de la neurohipdfisis, o que se manifiesta por falta de secrecién de ADH hipofisaria
este déficit produce poliurias intensas, con pérdida de electrdlitos, hipernatremia
moderada o grave, asi como descensos ocasionales en los valores plasmaticos de

potasio, magnesio, fosfato y calcio .

Los criterios diagnosticos de diabetes insipida neurogenica son:
— diuresis superior a 4 ml/kg/h.
— densidad urinaria inferior a 1.005 mosmol.

—osmolaridad plasmatica superior a 300 mosmol/kg y la urinaria menor a 300

mosmol/kg.

La desmopresina es un agonista altamente selectivo de los receptores v2 que
median el efecto antidiuretico y liberador del factor VIII. De lo anterior es de suma
importancia el manejo de la diabetes insipida con tal de evitar el desarrollo de
hipernatremia y otras alteraciones hidroelectroliticas. El tratamiento de eleccion es
la reposicion de volumen segun diuresis. Lo ideal es reponer 150% del volumen de

diuresis/hora. Si el volumen es superior a 200 ml/hora sera necesario el uso de



analogos de la vasopresina, que, mediante pequefas variaciones en su estructura,
consiguen efectos mas selectivos y potentes. El analogo mas utilizado, es la
desmopresina, por ser economica, accesible y altamente selectiva de receptores
v2, produciendo un alto efecto antidiuretico y minimo efecto presor - '8, La
vasopresina tiene efectos secundarios como aumentar la presion arterial media y
las resistencias periféricas, disminuyendo la frecuencia y el gasto cardiaco con
vasoconstriccion de los territorios coronario, pulmonar y esplacnico. Por su efecto
vasoconstrictor, hay que tener cuidado con la produccion de edema pulmonar en
pacientes sobrehidratados, por lo tanto, debe utilizarse con precaucion en aquellos
pacientes con presion venosa central >8mmHg. Por ultimo, la administracion de
hormona antidiuretica también aumenta la eliminacién de fosfatos que debe ser
vigilado y corregido en forma oportuna. Para evitar hipoperfusion en los tejidos a
trasplantar.

Lo mas importante es mantener un volumen plasmatico y urinario adecuado
(definido el ultimo en un valor igual o mayor a 1 ml/kg/ hora). Si la hemodinamica
fue manejada en forma adecuada y se mantiene un volumen urinario menor a 0,5
ml/ kg/hora es factible utilizar terapia depletiva con furosemida en bolo (60 mgr) o
por infusion endovenosa continua a dosis inicial de 5 mgr/hora. En caso contrario,
y en presencia de un correcto manejo hemodinamico, si la diuresis es mayor a 4
ml/kg/hora (o 200 cc/hora), debe descartarse, ademas de la diabetes insipida, la
hiperglicemia y la administracion de medicamentos como el manitol. Para la
correccion de la diabetes insipida deberan utilizarse la correccion de volumen

asociado a vasopresina o desmopresina en las dosis antes mencionadas 1% 20,
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo sobre la prevalencia
de los pacientes con diagnostico de diabetes insipida sometidos a procuracién en
la UMAE Centro Médico Nacional “La Raza”, Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” en el periodo enero 2013-enero 2018; se incluyeron y
revisaron expedientes, asi como recoleccion de la variables definidas y mostradas
en el anexo 1; por el disefho de estudio no se requirid carta de consentimiento
informado. La recoleccién de datos se realiz6 acudiendo a la jefatura de unidad de
procuracion para obteniendo directamente la informacion de los expedientes
clinicos de los pacientes sometidos a procuracion que cumplieron con los criterios

de inclusioén, se obtuvieron las variables.

La obtencién de datos se realizd por un solo investigador, se analiz6 con
estadistica descriptiva y para variables numéricas con distribucion normal T
de student, con escala cuantitativa de intervalo o razon promedio y desviacion
estandar. Posteriormente, se estimé la prevalencia de diabetes insipida en dichos
pacientes, por ultimo, se realizé un analisis de regresion lineal, a través de
minimos cuadrados ordinarios, para determinar las causas mas frecuentes que
originaron la muerte encefalica del paciente que fue sometidos a procuracién, para
el procesamiento y analisis estadistico de los datos, se construyé una base de
datos electronica con el software SPSS version 20.0 para Machintoch (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA).

Analisis estadistico: Estadistica descriptiva.
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RESULTADOS

Los datos descriptivos se analizaron con promedios y desviacion estandar en el
caso de las variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para las
cualitativas. Para la estadistica inferencial se utiliza X? en el caso de las primeras y
T de Student en las segundas. Para ajustar el modelo de sobrevida se utilizo la
regresion de Cox; sin embargo, no se encontré que ninguna de las variables

medidas es de riesgo para el desarrollo de diabetes insipida.

La poblacién tiene una media de edad de 37.37+ 12.7 anos y la distribucion por
sexos fue homogénea con un porcentaje de mujeres de 52.3%. (Tabla 1).

Variable Cuadro clinico de DI Significancia
Negativo Positivo estadistica*
(n=45) (n=66)
Edad 36.1£12.7 38.2£12.7 0.384
Diuresis 2.25+0.72 5.27+1.33 p<0.001
horaria
Densidad 1.014+0.006 | 1.006£0.004 | p<0.001
urinaria
Osmolaridad | 305.36+20.31 | 333.56+19.17 | p<0.001
plasmatica
Natremia 148.9846.18 | 161.3617.9 p<0.001
Presion 80.11£20.3 90.77+£19.1 p<0.05
arterial media
Presion 8.69+1.08 9.3311.9 p=0.204
venosa
central
Glucemia 135.49+34.5 |149.47459.3 | p=0.157
Hora desde la | 24.3£13.9 24.8+13.8 p=0.841
sospecha de
ME hasta la
procuraciéon
*valores obtenidos con la prueba T de Student

Tabla 1.

Media y desviacion estandar de variables bioldgicas por grupo de estudio
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Las variables biologicas que mostraron diferencias significativas ente las medias

de los grupos de estudio fueron diuresis horaria, densidad urinaria, osmolaridad

plasmatica y natremia (Tabla 1).

En cuanto a los tratamientos se encontrd que las frecuencias de administracién de

desmopresina fueron estadisticamente diferentes entre el grupo con cuadro clinico

o0 no con diabetesn insipida; sin embargo se encontr6 que el 26.3% de los

pacientes con diagndstico positivo recibieron otro tipo de vasopresor. Consistente

con el resultado anterior se encuentra que el promedio de la norepinefrina fue

estadisticamente mayor (0.0963 vs 0.1504 mcg/Kg/h) p=0.03, en contraste el

promedio de dobutamina, las dosis no mostraron diferencias (Tabla 2).

Amina Diagnéstico de DI
Negativo (n=45) | Positivo (n=66) Significancia
estadistica*
Norepinefrina p=0.897
Frecuencia 42 62
Porcentaje 37.8% 55.9%
Dosis promedio 0.1493mcg/Kg/h 0.1066 p=0.912
mcg/Kg/h
Dobutamina p=0.267
Frecuencia 16 17
Porcentaje 14.4% 15.3%
Dosis promedio 5.94 mcg/Kg/h | 5.88 mcg/Kg/h
p=0.114
Desmopresina p<0.001
Frecuencia 3 51
Porcentaje 2.7% 45.9%
Dosis 20 mcg/c8h 5.6% 77.8% p=0.572
Dosis 20 mcg/c6h 0% 16.7%

*Valores obtenidos con X? para o T de Student

Tabla 2. Administracién de Aminas por grupo de estudio
Los 6rganos con mayor porcentaje de procuracion fueron los rifiones y corneas

con 91.9% de los pacientes y los menos frecuentes huesos y piel con 0.9% (Tabla
3).
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Organo Diagndstico de DI Significancia
Negativo Positivo estadistica*
(n=45) (n=66)
Rinones P=0.189
Frecuencia | 39 62
Porcentaje | 38.6% 61.4%
Cérneas P=0.646
Frecuencia | 42 60
Porcentaje | 41.2% 58.8%
Higado P=0.908
Frecuencia | 22 33
Porcentaje | 40% 60%
Corazén 7 13 P=0.567
Frecuencia | 35% 65%
Porcentaje
*Valores obtenidos con X2

Tabla 3. Frecuencia de los 6rganos procurados por grupo de estudio

Causa de muerte Frecuencia | Porcentaje
EVC hemorragico 56 50.5%
EVC isquémico 7 6.3%
Reseccién tumor cerebral 30 27.0%
Reseccién MAV 18 16.2%

Tabla 4. Frecuencia de etiologia de muerte encefalica

La principal etiologia de muerte encefalica fue por evento vascular cerebral
hemorragico en 50.5% de los casos, seguido por reseccion de tumor cerebral de
27% (Tabla 4).

14
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66 pacientes (59.5%) presentaron un diagndstico de diabetes insipida y el
promedio de horas que trascurrieron de la muerte encefalica al desarrollo de ésta
fue de 14.83+11.96.
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DISCUSION

Dentro de los resultados esperados acorde a literatura internacional, tales como la
etiologia de la muerte encefalica mas frecuente que fue evento vascular cerebral ’;
en el momento que se confirma la muerte encefalica, se reenfoca el objetivo para
efectuar gestiones y medidas para la proteccion cerebral, incluyendo mantener
una estabilidad hemodinamica, que garantice una apropiada irrigacion de los

organos y tejidos.

Se reconocen limitaciones, durante la recoleccion de datos en el estudio se
observo solamente un porcentaje de 67% que cuentan con la presion venosa
central documentada en expediente clinico, siendo la anterior parte de marcadores
hemodinamicos descritos dentro de las metas para mantenimiento de los érganos
a procurar. Las variables biolégicas que mostraron diferencias significativas ente
las medias de los grupos de estudio fueron diuresis horaria, densidad urinaria,
osmolaridad plasmatica y natremia, como apoyo del cuadro clinico de diabetes
insipida.

En el caso de las curvas de sobrevida por la administracién de cada amina no se
encontraron diferencias significativas entre el promedio de tiempo de la
presentacion del cuadro clinico de diabetes insipida, en donde se observo
diferencia fue en la frecuencia de administracién de analogo de vasopresina a los
que no presentaron cuadro clinico, sin embargo se observo que un porcentaje
importante de pacientes con cuadro de diabetes insipida que recibieron otro tipo
de amina vasoactiva como tratamiento a su hipovolemia cuando el tratamiento es
especifico para el tipo de choque causado por la diabetes insipida neurogenica
secundaria a la muerte encefalica ya ha sido ampliamente mencionado para el
mantenimiento de las metas hemodinamicas que garanticen la perfusion
adecuada, agregado que los 6rganos encontrados con mayor porcentaje de
explantacidon en la procuracion fueron rifiones y corneas lo cual nos da a inferir

metas hemodinamicas especificas para garantizar la viabilidad del injerto.
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Tratandose de un proceso multidisciplinario, el coordinador hospitalario tiene la
importante funcion de interactuar con el médico tratante, neurdlogo o
neurocirujano; el intensivista responsable del mantenimiento; el equipo de

explante y trasplante (que pueden ser del mismo hospital u otro) '°.

En el proceso secuencial a la fisiopatologia, como parte de la evaluacion del
potencial donador, se efectua una valoracion funcional y morfolégica de los
organos a trasplantar, descartando patologias que contraindiquen el
procedimiento, ademas se deben obtener estudios de laboratorio y gabinete
actualizados de suma importancia para la toma de decisiones. Como ya se sefial6
en la muerte cerebral se produce la diabetes insipida por la necrosis de la
neurohipdfisis, lo que se manifiesta por falta de secrecion de hormona antidiuretica
hipofisaria este déficit produce poliurias intensas, con pérdida de electrdlitos,
hipernatremia moderada o grave, asi como descensos ocasionales en los valores

plasmaticos de potasio, magnesio, fosfato y calcio .

Con los resultados obtenidos en este estudio, surgen nuevas ideas para proximos
estudios, tales como el monitoreo invasivo adecuado y debidamente documentado
necesario para garantizar la viabilidad de los tejidos a explantar, el vital
fortalecimiento del equipo multidiciplinario, para un adecuado mantenimiento, el
cual requiere un equipo altamente capacitado y coordinado, con una
monitorizacion invasiva estricta para detectar cambios tempranos e instaurar

acciones correctivas especificas.
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CONCLUSION

En el presente estudio de demuestra que la prevalencia de diabetes insipida es
mayor al 50% en los pacientes sometidos a procuracion para trasplante que
cursan con muerte encefalica, y que se trata una alta incidencia de cuadros
clinicos de diabetes insipida a las 14.83£11.96hrs posterior a la sospecha de
muerte encefalica, en pacientes sometidos a procuracion de trasplante de érganos
en el periodo trans anestésico en la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro
Médico Nacional “La Raza”, en el periodo enero 2013/enero 2018.
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ANEXO

Hoja de recoleccion de datos
Sexo

Etiologia de muerte encefalica*

Datos para diagnéstico de DI

Edad

Resultados

Diuresis horaria*

Densidad urinaria*

Osmolaridad plasmatica*®

Natremia*

Otros parametros

Resultados

Presion venosa central
Presion arterial media no invasiva
Glucemia

Horas entre la ME y cuadro clinico de

Diabetes insipida
Aminas vasoactivas

Organo que se procuro

*Indispensable
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