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Diabetes insípida central 
transitoria asociada a 
embarazo. Reporte de caso y 
revisión de bibliografía

Luis del Carpio-Orantesa

Se presenta el caso de una paciente afectada por una diabetes insípida 
central transitoria asociada al embarazo, en el contexto de una eclamp-
sia, la cual se presentó durante las crisis convulsivas, identificándose 
por poliuria importante, así como alteraciones de la densidad urinaria, 
y mejorando tras la administración de desmopresina nasal, lo cual con-
firmó el diagnóstico y sirvió de tratamiento, remitiendo totalmente el 
cuadro sin secuela alguna.
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Caso clínico

Se trata de paciente femenina de 20 años de edad, con 
antecedentes de cuadro de dengue no grave y tuber-
culosis pulmonar previos, quien reingresa, tras haber 
sido atendida 3 días antes por embarazo de 38.8 SDG 
que fue resuelto quirúrgicamente, producto de primera 
gestación normoevolutiva, siendo egresada 48 horas 
posteriores, aparentemente sin eventualidad, aunque 
con edema maleolar y a su ingreso con aparente des-
control tensional con cifras de 160/80 mmHg, siendo 
egresada por mejoría. Reingresa 24 h posteriores con 
crisis convulsivas tónico-clónicas generalizadas, así 
como deterioro rostrocaudal y pérdida de alerta, se 
identifica a su ingreso descontrol tensional de 180/100 
mmHg, edema de extremidades pélvicas; pasa a TAC 
craneal, la cual se reporta dentro de parámetros nor-
males e ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos 
para su vigilancia, catalogada como eclampsia, medi-
cándose con hidralacina y verapamilo IV, así como 
impregnación con MgSO4 y diazepam IV. 

Durante su estancia no ameritó manejo avanzado 
de la vía aérea y recobró el estado de alerta aparen-
temente ad integrum, continuándose terapia antihiper-
tensiva así como MgSO4, durante las primeras horas 
de estancia, destacan además del descontrol tensional 
y la afectación neurológica, la presencia de poliuria de 
800-1000 cc/hora sin apoyo de diuréticos de ninguna 
índole, por lo que se inicia vigilancia de la uresis, la 
cual llega a rangos de hasta 1400 cc/hora, aunada a 
descontrol tensional, edema maleolar, proteinuria en 
muestra simple de orina así como hipostenuria mani-
festada por una densidad urinaria menor a 1.005, se 
sospechó diabetes insípida, iniciándose protocolo e 
identificándose osmolaridad urinaria menor a la plas-
mática y por persistencia de la poliuria, se decide ini-
cio de desmopresina intranasal a dosis inicial de 40 
mcg, con lo que el flujo disminuye a 300-400 cc/h, 
ameritando una segunda dosis de desmopresina de 
10 mcg, 6 h posteriores a la primera, el flujo urina-
rio mejora a 100 cc/h, manteniéndose. Asimismo, se 
restablece la osmolaridad urinaria, siendo mayor a la 
plasmática, se reporta mejoría importante de las cifras 
tensionales, permaneciendo normotensa, así como 
estado neurológico conservado. Por mejoría, egresa de 
la Unidad de Cuidados Intensivos en plazo de 24 horas 
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The case of a patient affected by transient diabetes 
insipidus associated with pregnancy, in the context of 
eclampsia, which was presented during seizures and 
identified by polyuria important, as well as changes in 

the urinary density occurs, and improving after nasal 
administration of desmopressin, which confirmed the 
diagnosis and treatment served completely by sending 
the picture without any sequel.

y se mantiene en vigilancia hospitalaria por 48 h más, 
egresando sin complicaciones a su domicilio.

Se catalogó como una complicación neurológica 
asociada a eclampsia, cumpliendo criterios para dia-
betes insípida central transitoria, la cual revirtió con 
la administración de desmopresina nasal y hubo recu-
peración completa del cuadro de eclampsia, el cual, 
al parecer, se había gestado desde el primer ingreso 
en forma de preeclampsia leve que pasó inadvertida, 
afortunadamente sin ninguna complicación ni secuela, 
la paciente egresa a su domicilio y acude a consulta 
externa recuperada completamente. Se concluye dia-
betes insípida central transitoria del embarazo.

Diabetes insípida transitoria del embarazo o ges-
tacional

La diabetes insípida (DI) se caracteriza por una secre-
ción anormal, degradación o actividad de la vaso-
presina, condicionando un síndrome que incluye 
polidipsia, poliuria, deshidratación e hipernatremia.

Se distinguen dos tipos clásicamente, la DI central 
o neurogénica y la DI nefrogénica, aunque reciente-
mente se ha incorporado un tercer tipo, la DI gestacio-
nal o transitoria del embarazo.

La DI gestacional es una rara complicación del 
embarazo, con una incidencia variable oscilando entre 
4 a 6 casos por cada 100 000 embarazos. Siendo de 
mayor incidencia durante el segundo y tercer trimes-
tre del embarazo, la mayoría de las veces transitoria, 
que se normaliza o desaparece en el postparto, entre la 
primera y cuarta semana.1,2,3

La fisiopatología de la DI gestacional se debe a 
que, durante la segunda mitad del embarazo y hacia el 
termino del mismo, hay aumento de la masa trofoblás-
tica, lo cual se traduce en producción exagerada de una 
enzima denominada vasopresinasa (cistina aminopep-
tidasa, la cual se incrementa hasta 1000 veces durante 
el embarazo), que tiene como objetivo la degradación 

de la arginina vasopresina (AVP) de forma acelerada, 
lo cual puede condicionar la aparición de una transito-
ria diabetes insípida, hacia el termino de la gestación 
o durante el puerperio. De igual forma, pudiera existir 
un componente nefrogénico, con resistencia parcial a 
la AVP, producida por el incremento de la producción 
de prostaglandina E2 renal.1,4,5,6

Se ha visto que la diabetes insípida transitoria 
del embarazo, es por sí misma una complicación 
inherente al embarazo, la cual se ha relacionado a 
otras entidades tales como preeclampsia, eclampsia, 
hígado graso del embarazo, síndrome de HELLP 
y síndrome de Sheehan, explicándose por la pato-
logía hepática que condiciona disminución en la 
degradación de la vasopresinasa placentaria, lo cual 
incrementa los niveles de esta enzima, aunado a la 
sobreproducción de la misma a nivel trofoblástico. 
Existen múltiples reportes de casos de estas aso-
ciaciones, que tienden a elevar la morbimortalidad 
de las complicaciones relacionadas al embarazo, 
parto y puerperio. El presente caso se asoció a un 
cuadro de eclampsia y en el periodo postictal del 
mismo.1,2,7,8,9

El diagnóstico durante el embarazo puede com-
prender tres grandes grupos:

1.	 Formas subclínicas de la DIG (cambios en la osmo-
rregulación durante el embarazo, por producción 
disminuida o acción anormal de la AVP, incre-
mento en el aclaramiento placentario por vasopre-
sinasas y por formas subclínicas de DI nefrogénica 
por disminución del reconocimiento de receptores 
V2 renales de la AVP).

2.	 Por patología hipotálamo-hipofisaria desconocida 
hasta ese momento (histiocitosis X, hipofisitis 
autoinmune, tumores hipofisarios, síndrome de 
Sheehan) o DI preexistente al embarazo.

3.	 Formas asociadas a patologías hepáticas gestacio-
nales, siendo lo más frecuente (asociada a pree-
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clampsia-eclampsia, hígado graso y hepatitis del 
embarazo, síndrome de HELLP).

La sospecha diagnóstica se da al instalarse el sín-
drome poliúrico-polidípsico, sin embargo, hay otros 
datos que son de importancia para el mismo. La medi-
ción del volumen minuto urinario, el cual no debe 
exceder de 4 mL/min (240 mL/h), confirma una ver-
dadera poliuria al ser rebasado. Durante el embarazo 
la prueba de deprivación acuosa no se recomienda por 
el riesgo de deshidratación y daño sobre el embarazo. 
Nuestra paciente presentó uresis horarias de hasta 
1400 CC/h, lo cual orientó el diagnóstico.

De suma utilidad para el diagnóstico, la determi-
nación de la osmolaridad sérica y urinaria, así como 
la medición de la densidad urinaria, recordando que 
durante el embarazo la osmolaridad sérica disminuye 
aproximadamente 10 mOsm/kg en forma fisiológica, 
así como que una densidad urinaria menor de 1.005 
asociada al síndrome poliúrico-polidípsico, es suma-
mente orientativo para el diagnóstico diferencial. 
Asimismo, la determinación del balance hidroelectro-
lítico con ionogramas seriados es de importancia para 
el diagnóstico. Finalmente, y difícil de realizar por no 
estar disponible en todos los escenarios, la cuantifica-
ción de niveles séricos de AVP, siendo el rango nor-
mal de 0-3 pg/mL.  La paciente en cuestión presentó, 
además de la poliuria, una densidad urinaria menor de 
1.005, así como una densidad urinaria menor a la plas-
mática, que orientaron el diagnóstico clínico (anexo 1).

La prueba de desmopresina, que consiste en la apli-
cación de desmopresina y evaluando la respuesta en la 
osmolaridad urinaria, la cual debe elevarse tras la admi-
nistración del fármaco, confirma el diagnóstico de una 
DI gestacional central. La falta de respuesta a esta prueba 
puede ser compatible con una DI nefrogénica.4 En esta 
paciente se administró una carga nasal de desmopresina 
con la subsecuente remisión de la poliuria y mejoría de 
la densidad urinaria, así como mejoría de la osmolaridad 
urinaria, que se tornó mayor a la plasmática.4

Los estudios de imagen recomendados son: imagen 
por resonancia magnética (IRM), la cual se utiliza para 
descartar procesos de la región hipotalámica-hipofi-

saria desconocidos hasta el momento del embarazo, 
evitando el uso de medio de contraste paramagnético 
por sus repercusiones durante el embarazo. Si la IRM 
es normal, la DI se considera idiopática o transitoria 
sin lesión estructural. Para evaluar la asociación con 
trastornos hepáticos, que como se ha mencionado tien-
den a ser los más frecuentes, se recomienda ecografía 
hepática.

Para el tratamiento, el fármaco de elección es la 
desmopresina, la cual tiene la propiedad de contar con 
una cadena N-terminal diferente de la AVP, por lo que 
la vasopresinasa placentaria no puede degradarla. Se 
puede emplear en todas sus formas (solución nasal, 
spray nasal, oral e inyectable), prefiriéndose la vía 
nasal por su rápida absorción y cómoda administra-
ción, sin el impedimento de existir nauseas, vomito, 
alteraciones del sensorio u otros. Se recomienda a 
dosis de 10-20 mcg/vía nasal cada 12-8 h, depen-
diendo de la respuesta de la paciente. No tiene efecto 
sobre la motilidad uterina ni interfiere con la lactancia, 
por lo que es segura durante el embarazo. En caso de 
existir componente renal se prefieren diuréticos del 
tipo hidroclorotiazida con dosis máxima de 50 mg/día. 
En el presente caso, hubo respuesta satisfactoria a la 
administración de desmopresina, la cual únicamente 
se requirió en dos dosis que fueron suficientes para 
remitir totalmente el cuadro de DI.4,10

En resumen, el caso presentado corresponde a una 
diabetes insípida central transitoria del embarazo, que 
se diagnosticó en el contexto de una eclampsia, bási-
camente por la poliuria, ya que presentaba alteración 
del estado de conciencia que no permitió evaluar poli-
dipsia. Asimismo, las alteraciones de la osmolaridad 
plasmática y urinaria, así como de densidad urinaria, 
permitieron establecer la sospecha, misma que se con-
firmó al administrar desmopresina con adecuada res-
puesta y remisión del caso, sin secuela alguna.
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Anexo 1 Evolución en la unidad de cuidados intensivos

14/05/2014
(egreso)

15/05/2014, 14:00 h
(ingreso a UCI)

15/05/2014
(4 h de ingreso)

16/05/2014
(12 h de ingreso)

16/05/2014
(24 h de ingreso)

Presión arterial 160/80 mmHg 180/100 mmHg 160/120 mmHg 150/90 mmHg 113/66 mmHg

Edema maleolar ++ +++ +++ ++ +

Edo. neurológico Consciente Postictal Obnubilación Somnolencia-alerta Consciente

Uresis horaria 90 cc/h 800-1000 cc/h 1400 cc/h 400 cc/h 150 cc/h

Uresis acumulada 4200 cc 6600 cc 7150

Hemoglobina 13.1 g 13.6 g

Leucocitos 14 900 9000

Plaquetas 237 000 239 000

Glucosa 145 mg 95 mg

Creatinina 0.8 mg 0.5 mg

ALT/ AST 15/19 U 12/15 U

BT/BD 0.6/0.2 mg 0.6/0.2 mg

Albumina 3.5 g 3.3 g

DHL 677 U 567 U

Na/k + 132/3.3 mmol 143/3.2 mmol

Densidad urinaria - 1.005 1.010

Proteinuria Negativo Negativo

Osmolaridad urinaria 165 mOsm 330 mOsm

Osmolaridad plasmática 294.6 mOsm 297.6 mOsm

Acciones medicas

TAC craneal, MgSO4 
IV, 

Hidralacina IV, Vera-
pamilo IV, Diazepam 

IV, 
Fenitoina sódica IV

Desmopresina 40 
mcg intranasal, 

Nifedipino PSNG, 
Telmisartan PSNG, 
Metoprolol PSNG

Desmopresina 10 
mcg intranasal

Pasa a sala de 
GyO. 

Egresa en 48 h, 
uresis horaria 100 

cc, sin edema, 
normotensa.

Antihipertensivos 
comunes
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