Algoritmo diagndstico del paciente con poliuria

( Poliuria > 3-35L uresis/ 24 h o > 50ml/ kg/ 24 h J

OsmU <300mOsm/Kg Poliuria hipoténica Medir NaS y OsmP OsmU >300 mOsm/kg Uresis osmética

NaS normal (135-145 mEq/L) Nas <135 mEq/L Glucosuria

Prueba de deshidratacion* Manitol
Urea

Diuréticos

NaS >146 mEq/L

Diabetes insipida central

o nefrogénica completa Polidipsia primaria

OsmU OsmU 300-600
mOsm/Kg
<10% cambio
en OsmU
posterior a demopresina

OsmU 300-600mOsm/Kg
10-50% Incremento
OsmU posterior
a desmopresina

OsmU <300mOsm/Kg OsmU < 300mOsm/Kg
<10% cambio OsmU >50% OsmU
posterior posterior
a desmopresina a desmopresina

a) Polidipsia primaria
Polidipsia primaria b) Diabetes insipida
parcial nefrogénica
c)Diabetes insipida
parcial central **

Diabetes insipida Diabetes insipida
nefrogénica completa central completa

FC. Frecuencia cardiaca, IV:Intravenoso, NaS: Sodio sérico, OsmP: Osmolaridad plasmatica, OsmU: Osmolaridad urinaria, SC: Subcutaneo, TA: Presion arterial

*Prueba de dehidratacion: Supender ingesta de liquidos 6:00 am, tomar NaSy OsmP a las 8 y cada hora tomar: peso, TA, FC, Na sérico, OsmP, OsmU y cuantificar uresis horaria hasta las 17:00 hrs. La prueba se supende al cumplir
uno de los siguientes criterios: 1) OmsU > 600 mOsmol/kg o cambio <10% mOsm en OsmU en 2 horas consecutivas. 2) OsmP > 295 0 NaS > 150 mEqy/L, 3) pérdida de peso > 3% del peso inicial, 4) sintomas de hipotension ortostatica
(aumento de FC, caida de 15% de la TA) 5) A las 17:00 horas si no se cumplié niguno de criterios administar solucion salina 3%. IV para lograr Na >145 0 OsmP >295 . Aplicar desmopresina (1 mcg sc, 10 mcg intranasal 0 0.Img oral) y se
solicitar OsmU y NaS 2 horas posterior a la administracion del medicamento. Recordar que en caso de que los laboratorios basales arrojen Na >146 y/o OsmP >295 no es necesario realizar la prueba.

** El diagndstico diferencial entre DI nefrogénica parcial, DI central parcial y polidipsia primaria puede ser un reto, para lo cual sugerimos tomar en consideracion la historia familiar, el cuadro clinico, los hallazgos en resonancia
magnética de hipdfisis o incluso realizar una prueba terapéutica con desmopresina.

Este algoritmo sélo considera adultos (se excluyen nifios y embarazadas en quienes los criterios diagnésticos son distintos). Los niveles de copeptina (segmento C-terminal de la hormona antidiuretica) son una herramienta
util para el dignostico de poliuria pero no son considerados en este algoritmo por su falta de acceso y no estar estandarizados en nuestra poblacion.
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Algoritmo diagndstico del paciente con poliuria

posterior a cirugia hipofisaria

Na sérico c/4-6 horas g o h
Uresis horaria Poliuria
In°ri';‘;//'l‘; oDUlbr Uresis >250 mi/hr o 2.5ml/hr/Kg x 2h
P clucosa, cr, >3.5L/24h 0 50mi/kg/24h

Cortisol sérico 8am*: 24h posterior a la
suspesion de dosis hidrocortisona

LG Hiper Iucem:i);u/rlj::)s:: nr;::?tilldiuréticos FEIIDElE e
OsmU <300 mOsm/Kg o DU <1.005 perg tazolamid NaS normal o bajo < 135 mEq/L
Na normal o alto >145 mEq/L Osr(:ﬁi:;: ?nrglsr:)/k OsmU >300 mOm/kg
OsmP normal 0 >295mOsm/Kg /K9 Ingresos>= Egresos
Na normal o bajo

Vigilar uresis horaria, NaS y OsmU.
El cuadro se autolimita al
Seguimiento con Na$S con meta ,ret!IStrlbUIrse
135-145 mEq/L **** los liquidos corporales.

Desmopresina**
Hidratacion IV/ VO
Otros tratamientos farmacolégicos***

Hidratacion IV/VO
Control Hiperglucemia

IV:Intravenoso, NaS: Sodio sérico, OsmP: Osmolaridad plasmatica, OsmU: Osmolaridad urinaria, SC: Subcutaneo, DI: Dibetes insipida. DU: densidad urinaria. VO: via oral.
*Diabetes insipida puede estar enmascarada en pacientes con hipocortisolismo e iniciaran con poliuria una vez sustituido el eje adrenal.

** Desmopresina: 2-4 mcg sc, 10mcg intranasal o 0.Img oral. Evitar via nasal en caso de abordaje transnasal (inflamacion posquirdrgica podria generar absorcion erratica).

***En el caso de DI central parcial, se han utilizado otras opciones farmacoldgicas como carbamazepina (100-400 mg c-12h), clorpropamida (3-5 mg/kg c-24h) e hidroclorotiazida

(50-100 mg c-24h).
*¥* Es necesario realizar seguimiento estrecho con niveles de NaS. La DI suele ser transitoria en 80%, permanente del 3-5% v trifasica 1-3%.
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Algoritmo de tratamiento y seguimiento del paciente con

diabetes insipida central hospitalizado

( Diabetes insipida central J

Calcular déficit de agua con soluciones iso/hipotonicas* . i
Reducir la pérdida de agua
- Desmopresina IV o sc
Aguda <48h Cronica >48h Dosis inicial 1-4 mcg/24
Sin déficit neurolégico Déficit neurolégico 10-12mqE /L:::Tzi:: i(:).quE /L/h) Titulla:\”rst-i]zssiﬁ:é';\LNaS

Administrar 50% del deficit 1L SG5% 0 SS45% en 2-4 h
H20/24h Monitorizar NaS/4h

Monitorizar NaS/4-6h No exceder >12 mEq/24h
si cronica

Administrar el resto
del déficit en 24-48h

*Soluciones hipotdnicas y contenido de sodio mEq/L: Glucosada 5%: 0, Salina 0.45%: 77, Hartman130, Salina 0.9% 154. )
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