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RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 0y  de @b gl 2015

Visto el Expediente con Registro N° 05479-2015 y el Memorando N° 328-DG-INSN-2015, de fecha 16
de Marzo del ano 2015; por el cual se hace llegar la “Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y
Tratamiento de la Diabetes Insipida Central” por el Departamento de Investigacion Docencia %
Atencion en Medicina Pediatrica; v solicita la elaboracién de la Resolucién Directoral correspondiente:

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que la proteccién de la salud es de interés
publico y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el Articulo 31° del Decreto Supremo N°© 013-2002-SA, Reglamento de la Ley N° 27657 “Ley del
Ministerio de Salud”, establece como uno de los objetivos funcionales de los Institutos Especializados,
lograr la eficacia, calidad y eficiencia en la prestacion de servicios especializados de Salud:

Que, mediante la R.M. N° 422-2005/MINSA fue aprobada la NTS N° 027-MINSA/DGSP-V .01 "Norma
Técnica para la elaboracién de Guias de Practica Clinica”, establece el marco normativo para la
j| elaboracion de las Guias de Practica Clinica en el Sector Salud:

Que, con Memorando N° 0433-OGC-INSN-2015, la Directora de la Oficina de Gestién de Ia Calidad,
hace llegar a la Direccion General del INSN la “Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y
Tratamiento de la Diabetes Insipida Central” de la cual ha sido elaborada por el Equipo Técnico
Médico del Servicio de Endocrinologia y cuenta con opinion favorable de la Direccidn Adjunta,
Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Medicina del Nino vy el
Adolescente y de la Oficina de Gestién de la Calidad, para su opinion y aprobacién con Resolucion

ue, en uso de las atribuciones conferidas en el Manual de Organizacién y Funciones aprobada por
esolucion Directoral N° 041-DG-INSN-2011; y

Con la Visacién de la Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en
Medicina del Nifo y el Adolescente, la Jefatura del Departamento de Investigacion, Docencia y
Atencion en Medicina Pediatrica, la Oficina de Gestién de la Calidad y la Oficina de Asesoria Juridica
del Instituto Nacional de Salud del Nifo:

De conformidad con lo previsto en las Resoluciones Ministeriales NCs 422-2005/MINSA,
083-2010/MINSA y 526-2011/MINSA:

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar la “Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tralamiento de Ia
Diabetes Insipida Central” que consta de 09 folios (IX) del Departamento de Investigacion Docencia y
Atencion en Medicina Pediatrica, del Instituto Nacional de Salud del NifiQ; -------ceemmsmmooeee .

Articule Segundo.- La Guia aprobada sera publicada en la pagina Web del Instituto Nacional de
S T=1[We la [=1 i N 3 T SR ——— . 4

Registrese y Comuniquese.

f‘; “DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERL"
o “Afio de |a Diversificacién Productiva y del

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACID = LD DEL NIND
CERTIFICO: Que la rkﬁifﬁ%égqiém}&ma es exactamente

[
oy

igual al onigmal que he temido 3 |3 wista y que he devueln en
esle misma acto al interosadn
1 4 ABR. 2015
) ’&:’W Lwwtdor éﬂfwﬁﬁ/ﬁ—.
G g 8 1 '.‘-',‘"';‘:.’!;“‘.'.l‘,-",_‘.,}"p'l'.'.C-’;E/‘,‘..',
o Al N _Lic. CARMENHUCIA MARTHEZ ESTINOZA

FEDATARIA

Av. Brasil GO0
www.insn.gob.pe | Brefia—Limas, Perd
Telf: 3300066 anexo 1101
[ Telf: 4241996 Telfax: (01) 425



ST

Il

V.

V.

‘S 1 Ministerio | Instituto Nacional
8 PERU R desalg | de Salud del Nino

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES
INSIPIDA CENTRAL

FINALIDAD: Brindar recomendaciones, elaboradas de manera sistematica y con evidencia cientifica, para
apoyar a los médicos especialistas en la toma de decisiones informadas para la atencion de los nifos con
diabetes insipida central (DIC), seleccionando las opciones diagnosticas y terapéuticas mas adecuadas.

OBJETIVO:

e Disminuir la variabilidad en la utilizacion de recursos en el manejo de los pacientes con DIC.
e  Disminuir la incertidumbre de la practica clinica.
e Desarrollar estandares de calidad asistencial.

AMBITO DE APLICACION: Institutos especializados pediatricos de alta capacidad resolutiva, nivel 111-2.
Para el manejo de pacientes neuroquirdrgicos referidos para tratamiento, con diagnostico nosoldgico definitivo,
comprendidos entre la etapa neonatal hasta antes de cumplir los 18 aflos de edad.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES INSiPIDA CENTRAL
4.1 NOMBRE: DIABETES INSIPIDA CENTRAL CODIGO CIE 10: E23.2

CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1 DEFINICION: es un desorden caracterizado por la incapacidad de concentrar la orina por una
disminucién en la secrecion de la hormona antidiurética (ADH por sus sigtas en inglés o arginina vasopresina -
AVP) y tiene un patron clinico de poliuria, deshidratacion e hipernatremia.

5.2 ETIOLOGIA: A continuacion se presenta un listado de las causas por orden de frecuencia:

e TUMORAL O POST QUIRURGICA (50%). Germinoma intracraneal, craneofaringioma y glioma
optico.

o |DIOPATICA CENTRAL (29%). Reduccion en la produccién de ADH sin lesién cerebral
aparente, responde a la administracién de ADH.

o INFILTRATIVA: Histiocitosis X (16%), sarcoidosis y leucemia.

¢ TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO SEVERO (2%).

e INFLAMATORIAS (2%). Secuela de infecciones como meningitis, encefalitis y abscesos
cerebrales.

Son causas menos frecuentes de DIC:

o POLIDIPSIA PRIMARIA: reduccién de la produccion de ADH por la ingesta excesiva de agua ya
sea por sed excesiva (dipsdgena) o por trastornos emocionales (psicogena). Ante la supresion
de agua, se produce ADH normalmente.

e FAMILIAR O GENETICA. Por alteracion del gen de la vasopresina. A veces se asocia al

’ . sindrome de Wolfram o complejo DIDMOAD.
MASCULAR. Sindrome de Sheehan, aneurismas, anemia de células falciformes.
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e ALTERACIONES CONGENITAS HIPOTALAMO-HIPOFISARIAS. Displasia septodptica,
sindromes de Lawrence Moon y Bardet Biedl, silla turca vacia, quistes aracnoideos
neurohipofisis ectopica. '

e INFUNDIBULOHIPOFISITIS AUTOINMUNE.

e POLIENDOCRINOPATIA AUTOINMUNE

e FARMACOS. (inhibidores de ADH) fenitoina, agonistas alfa adrenergicos (clonidina), etanol,
fenotiazidas, inhibidores de la sintesis de prostaglandinas, glucocorticoides y morfina.

“(En los recien nacidos las causas mas frecuentes son infecciones como listeriosis 0 meningitis y la
hemorragia intraventricular).’

5.3 FISIOPATOLOGIA: Los nucleos supraodptico y paraventricular del hipotalamo producen Ia ADH, la cual
es transportada por los axones de las neuronas magnocelulares a la neurohipdfisis (I6bulo posterior de Ia
glandula), donde es almacenada para luego ser secretada. La ADH es una hormona fundamental en Ia
regulacion de la homeostasis del agua corporal, asi como de la presion arterial, la concentracion de los
electrolitos en la sangre y orina. Su secrecion se incrementa progresivamente cuando la osmolalidad sérica
supera los 285mOsm/kg (natremia mayor de 142mEq/l). La ADH actua a nivel de los tubulos colectores de Ia
corteza renal, donde se encarga de la reabsorcion de agua. A este nivel, la ADH se une al receptor vasopresinag,
estimulando a la proteina G y a la adenil ciclasa a producir AMP ciclico. Este proceso activa a la protein quinasa
A, que moviliza a la acuaporina, (AQP,) hacia la superficie de las células del epitelio tubular, formando vacuolas
que realizan la absorcion de las moléculas de agua del lumen de los tubos colectores hacia el interior de |as
células tubulares y de alli al torrente sanguineo. En presencia de la ADH, la AQP, realiza este ciclo
ininterrumpidamente. En cambio, en su ausencia, la AQP; esta impedida de regresar a la superficie de las
celulas epiteliales para repetir el proceso, deteniéndose la absorcién de agua. Toda lesién que afecte la
neurohipéfisis o los nucleos productores de ADH del hipotalamo, puede disminuir la secrecion de ADH,
produciendo una DIC. Para cuando se presenta la poliuria por DIC de causa tumoral o infiltrativa, el 90% de Ias
neuronas que producen ADH en los nucleos supradptico y paraventricular del hipotalamo estan |e3|onadas Por
otro lado, en la forma idiopatica (aislada o familiar), se produce una disminucion en la secrecién de Ia ADH sin
lesion aparente. " 2

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS: La DIC es el trastorno hidroelectrolitico més frecuente en el post
operatorio neuroquirdrgicos, en tumores cerebrales y en traumatismos encéfalocraneanos. Con respecto a los
tumores intracraneales, el germinoma es un tumor de la linea media, ubicado en la region pineal o supraselar, es
mas comun en el sexo masculino y puede producir metastasis; su frecuencia es del 3-8% de los tumores
intracraneales en nifos. El craneofaringioma es un tumor benigno, parcialmente quistico, derivado
embriologicamente del epitelio de la bolsa de Rathke, lo que hace que se localice en la regién selar o supraselar.
Su frecuencia es de 2-4% y pueden ocurrir a cualquier edad, con un pico entre los 5 y 20 afios de edad, pero un
tercio de los casos se presentan antes de los 14 afios. La poliuria por DIC es a veces la primera manifestacién
de un craneofaringioma, en un 5-10% de los casos. Si bien son benignos y de crecimiento lento, tienen la
particularidad de adherirse a las estructuras vecinas tales como la hipdfisis, el hipotalamo y el quiasma 6ptico, lo
cual dificulta su exéresis y la misma puede provocar DIC transitoria o permanente. El glioma optico es un tumor
que afecta los nervios Opticos, se asocia a la neurofibromatosis. Provoca alteraciones visuales y pueden
comprometer estructuras vecinas.’

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

5.5.1 MEDIO AMBIENTE: Debido a que la diabetes insipida puede producirse como consecuencia
3 meningoencefalitis tuberculosa, viral o por meningococo, los factores socio ambientales que favorecen su

{,-@SFRI en ninos, tales como la desnutriciéon, el hacinamiento y la falta de condiciones de vida adecuadas
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deben ser tenidas en cuenta como factores de riesgo potencial. Por otro lado, son importantes las medidas de
prevencion de traumatismo encefalico en nifios.

5.5.2 ESTILO DE VIDA: La creencia popular en los posibles efectos benéficos de la ingesta excesiva
de agua (no comprobados cientificamente) puede producir un cuadro de dipsomania y poliuria algo similar a Ia
diabetes insipida.

5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS: La diabetes insipida central idiopatica en nifios puede ser
aislada o hereditaria. Esta ultima, puede transmitirse de manera autosémica dominante o autosémica recesiva.
La forma autosémica dominante, generalmente se manifiesta después del primer afio de vida y el defecto
molecular es una mutacion en el gen de la prepro AVP,. La forma autosémica recesiva generalmente se
presenta antes del afo de vida y se produce por una delecion en 4p16, region que también esta comprometida
en el Sindrome de Wolfram®.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1 CUADRO CLINICO:

6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS: los sintomas suelen ser de inicio brusco en los pacientes post
operados de cirugia cerebral. En los casos de curso cronico de causa idiopatica o tumoral, la ingesta
oral de agua libre generalmente es suficiente para revertir la deplecion por DIC. Los sintomas que
conforman el cuadro clinico son los siguientes:

e Poliuria: Se considera poliuria a una diuresis superior a 5cc/kg/hora y/o >80cc/m?hora
(>2L/m”dia), orina de aspecto claro y con nicturia.

» Polidipsia: En nifios conscientes y con acceso a agua, se observa una ingesta exagerada de
agua durante el dia y la noche. Esta ingesta puede ser mayor a 5 litros en pacientes
preescolares. Los nifios post operados de tumores cerebrales con diabetes insipida estan en
riesgo de deshidratacion hipernatrémica severa debido a la pérdida de agua libre.

e Fiebre de origen desconocido: en pacientes cronicos suele asociarse a los tumores
hipotalamicos.

¢ Retardo pondo-estatural: se observa en los pacientes cronicos, debido que la intensa ingesta
de agua produce desnutricion cronica y anorexia. En el caso de tumores selares, también se
pueden observar manifestaciones de alteracién de una o varias hormonas hipofisarias, tales
como la hormona de crecimiento (GH), la TSH, la ACTH, LH, FSH y Prolactina.

¢ Sintomas de deshidratacion hipernatrémica severa: sed intensa, sequedad de npiel y
mucosas, taquicardia, fiebre, irritabilidad, hipertonia y convulsiones.

o Sintomas de hipertension endocraneana: en pacientes con tumores cerebrales (nauseas,
vamitos explosivos), son sintomas de organicidad.

6.1.2 INTERACCION CRONOLOGICA: La poliuria puede ser el primer sintoma de un tumor
cerebral, precediendo incluso a los sintomas neuroldgicos y a las imagenes radioldgicas. La DIC por
traumatismo o neurocirugia puede tener tres formas de presentacion:

o lransitoria: (50-60%) por edema hipotaldmico. Aparece bruscamente el primer dia de la cirugia y
tiene duracion variable, generalmente de uno a cinco dias.

e  permanente: (30-40%) por lesion hipotalamica si esta es extensa y puede durar varias semanas o

. /Permanentemente.

3 .2'.,@_ Wifasica: (10-20%):
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1"® fase: DIC por falta de liberacion de ADH.

2% fase: Sindrome de secrecion inapropiada de ADH por degeneracion
neuronal con liberacion de la ADH almacenada, dura de 5-14 dias.

3" fase: DIC permanente si la lesion es extensa.

En los casos de DIC idiopatica la poliuria puede comenzar de manera brusca sin otros signos de
organicidad.

6.1.3 GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS:

Secrecion de la ADH Craneofaringioma
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6.2 DIAGNOSTICO:

6.2.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO: Ante los sintomas de poliuria con o sin polidipsia, en primer
Iugarzse debe comprobar el estado polidrico. Se considera poliuria al flujo urinario mayor de 4ml/kg/hora o =
2L/m‘/dia). Se debe medir el volumen urinario en 24 horas. Una vez comprobado el estado polirico, el
diagnostico de DIC se puede establecer con certeza de cumplirse los siguientes tres criterios diagnésticos:

e Osmolalidad plasmatica = 300mOsm/kg
e  Osmolalidad urinaria = 300mOsm/kg
e  Sodio plasmatico = 145mEg/L
La relacién osmolalidad urinaria/ plasmatica es <1. Los pacientes post operados de neurocirugia, con cuadro

clinico compatible de DIC aguda, son de alto riesgo de deshidratacion severa, por lo que se recomienda iniciar
reposicion hidrica y tratamiento con desmopresina. En el seguimiento, se observara la respuesta clinica para

confirmar el diagnostico.?*

6.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se realiza con patologias que producen poliuria, tales como
la diabetes insipida nefrogénica, la polidipsia psicogena o potomania, la diabetes mellitus, insuficiencia renal,
hipercalcemia, hipokalemia y la administracion excesiva de fluidos endovenosos hipotonicos o diuréticos. 2°

6.3 EXAMENES AUXILIARES:
6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA:

_-.a) Hiperosmolalidad plasmatica (2300mOsm/Kg)
-t .i'-s.bg’;‘ﬁipernatremia (=145mEqg/).
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c) Densidad urinaria baja: entre 1.001 y 1.010, con

d) Osmolalidad urinaria baja (£300mOsm/Kg),

e) Sodio bajo en orina (<40mmol/l).

f) Se puede determinar la ADH plasmatica (valores normales: 1-5pg/ml).

g) Glucemia y funcién renal.

h) Segun el cuadro clinico, se puede evaluar la funcion hipofisaria con determinaciones de TSH, T4
libre, cortisol (ritmo circadiano), LH, FSH, prolactina, y prueba de estimulacion de hormona de
crecimiento.®

6.3.2 DE IMAGENES: De preferencia resonancia magnetica nuclear (RMN) de la region selar o
cerebral con contraste. De no ser posible realizar la RMN, una alternativa seria la TEM con contraste.

6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS: si el caso o requiere,
campimetria para evaluar campos visuales.

Prueba de restriccion acuosa (test de Miller): Estd indicada en casos en que es necesario hacer el
diagnostico diferencial entre la diabetes insipida central, la diabetes insipida nefrogénica o Ia polidipsia
psicogena. Consiste en la deprivacion temporal de agua y monitorizar la osmolalidad plasmatica y urinaria, el
flujo urinario, densidad urinaria y las funciones vitales del paciente. Debido al riesgo de hipotension y
deshidratacion, esta prueba debe ser realizada e interpretada por personal entrenado y calificado. Esta guia
clinica esta dirigida al manejo clinico pre y post operatorio de pacientes neuroquirtrgicos con diabetes insipida
central referidos de establecimientos de menor capacidad resolutiva, con diagndstico nosologico definitivo,
motivo por el cual, el protocolo de esta prueba no esta incluida en la presenta guia de practica clinica.’

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA: Los pacientes
neuroquirtrgicos con patologias relacionadas a la DIC deben ser atendidos en establecimientos de salud de nivel
lI-2, que cuenten con las especialidades de neurocirugia y endocrinologia pediatrica.

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:

En el prequirtrgico: si el paciente es referido a neurocirugia con presentando DIC, es indispensable gue sea
compensado hidroelectroliticamente antes de la cirugia. También se debera evaluar la funcion hipofisaria en
busqueda de otras alteraciones hormonales que requieran tratamiento de reemplazo.

En el post quirdrgico inmediato: el paciente debera permanecer en la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos
donde sera monitorizado para detectar signos tempranos de alteraciones en el flujo urinario y de trastornos
hidroelectroliticos para tomar las medidas correctivas necesarias.

6.4.2 TERAPEUTICA: Las metas del tratamiento son; mantener una diuresis normal corregir la
hipovolemia y la hipernatremia.

A. Fase Aguda: el paciente neuroquirurgico que presenta DIC en el post operatorio, debera permanecer en Ia
Unidad de Cuidados Intensivos con monitorizacién continua de la funcién cardiaca (presion arterial, frecuencia
cardiaca, presion venosa central), respiratoria (frecuencia respiratoria, saturacién de hemoglobina), débito
urinario, balance hidrico estricto horario, peso del paciente, asi como vigilancia neurologica estrecha. Es
necesario realizar analisis de electrolitos y osmolalidad plasmatica frecuentes (cada 3-4 horas).

-~ L'0g pacientes con DIC pueden presentar shock hipovolémico por deshidratacion aguda, la cual se debe tratar

___..-'1_,%,“'766# f?qu isotonicos (solucion salina al 0.9% - SSF), en bolos (hasta dos veces en una hora) de 20ml/kg.
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Debemos evitar el uso de soluciones hipoosmolares por el riesgo del descenso brusco de la osmolalidad
plasmatica y de edema cerebral secundario. Una vez repuesto del shock, se deberan reponer las pérdidas
urinarias. La reposicion se puede realizar con SSF o suero salino al 0.45% para evitar la sobrecarga de sodio.
El volumen a reponer se puede calcular facilmente si se conoce el peso del nifio antes de la deshidratacion, ya
que sera la diferencia de peso. En caso de no tener ese dato, se calculara el déficit de liqguido multiplicando el
porcentaje de deshidratacion estimado por el peso corporal en ml (por ejemplo un nifio de 10kg (10,000ml) con
un déficit estimado de 10%, el déficit de volumen sera de 10% de 10,000=1,000ml). Cuando el paciente esté
consciente se le ofrecera rehidratacion oral con agua a libre demanda para evitar las complicaciones de las

soluciones hipotonicas.

Preparacién de CINa 0.45%: 11ml de CINa 20% + 500ml de agua destilada o dextrosa 5%. j

El farmaco de eleccion en la DIC es la desmopresina (dDAVP - analogo de accion prolongada de Ia
vasopresina), es un agonista del receptor vasopresina y posee una potente y duradera accidon antidiurética.
Puede administrarse de las siguientes formas:

e Endovenosa: (4ug/ml): indicada en pacientes criticos. Dosis: 0.1 a 0.4 pg/dia en lactantes, 0.4 ug a
1 pg/dia en nifos y 1 a 4 pg/dia en adolescentes, dividido cada 12 horas.

¢ Subcutanea: se administra el mismo preparado que la preparacion parenteral. Es Gtil en lactantes
por producir menos fluctuaciones en la natremia que la forma intranasal. En estos casos, se inicia
una dosis baja: 0.01ug/dia SC, aumentando progresivamente hasta normalizar la natremia y la
diuresis. Se diluye la solucion parenteral (4ug/ml) con solucién salina 1:10 en una jeringa antes de
su aplicacién subcutanea, Puede administrarse una o dos dosis al dia.

e Intranasal: (comercializada en el pais) aerosol 10pg/puff. Puede usarse en fase aguda y de
mantenimiento. Un inconveniente es que con frecuencia hay importantes diferencias en la absorcién
debido a infecciones respiratorias o a una técnica de aplicacion incorrecta. No recomendable
después de cirugia transesfenoidal. Se administra una o dos dosis al dia.

e Oral: (comercializada en el pais) tabletas de 0.2mg para terapia de mantenimiento. Se administra
dos a tres dosis al dia.

Una buena respuesta al tratamiento con desmopresina es aquella que reduce el flujo urinario, aumenta la
densidad y la osmolalidad urinaria, normaliza la natremia y reduce la osmolalidad plasmatica.

Otros farmacos alternativos son la vasopresina, que se administra en infusién continua pero tiene una vida media
mas corta y efectos secundarios resefables (colicos, vasoconstriccion periférica, nauseas, vomitos y vertigos).
Menos eficaces son la carbamazepina y la clorpropamida que mejoran la sensibilidad del tubulo renal a la ADH
endogena. Su uso es poco frecuente ya que la eficacia de la desmopresina es muy superior.

B. Fase de mantenimiento: Se utiliza desmopresina oral o intranasal. Actua a los 30 o 60 minutos, carece de
accion presora y no tiene efectos secundarios resefiables. Su tiempo de accion es de 8 a 20 horas. Se inicia
con una dosis antes de dormir y segun respuesta clinica se aumenta la dosis y/o se acortan los intervalos de
acuerdo a la respuesta del paciente (cada 12 horas).? > °®

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTQ: El tratamiento con
desmopresina puede producir intoxicacion acuosa e hiponatremia, con disminucién del flujo urinario. En
estos casos se debe reducir la dosis y/o ampliar el intervalo segun la respuesta clinica del paciente.
Antes de hacer cualquier modificacion debe verificarse una correcta técnica de aplicacion.

4.4, SIGNOS DE ALARMA: (de DIC o de intoxicacion acuosa).
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e Alteraciones en la natremia
e Alteraciones en la osmolalidad plasmatica y urinaria

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA:

Paciente estable.

Flujo urinario normal

Natremia normal: 135-145mEq/l

Osmolzalidad sérica normal: 275-295mOsm/kg

6.4.6 PRONOSTICO: Bueno. La DIC tratada con desmopresina y con los debidos controles
especializados no es una condicion de riesgo grave. Es importante en los pacientes con DIC Ia
reevaluacién de la funcién endocrina y neuroimagenes cada 6 meses durante los primeros 2 afios del
diagnoéstico y anual a partir del 3er afio, especialmente en DIC idiopatica. Recordemos que 30 a 50% de
las formas idiopaticas en algun momento del seguimiento seran reclasificadas como organicas 2 2.

6.5 COMPLICACIONES: debido a la terapia antidiurética con desmopresina, los pacientes con DIC transitoria
o permanente podrian presentar una intoxicacion acuosa que requiera modificaciones en la terapia. Posterior a
la cirugia, se debe evaluar la funcion hipofisaria y administrar terapia de reemplazo hormonal segun los
resultados.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA:

Criterios de Referencia:
o Pacientes pediatricos procedentes de establecimientos de salud de menor capacidad resolutiva
para tratamiento neuroquirdrgico.

Criterios de Contrarreferencia:
e Pacientes intervenidos neuroquirirgicamente en condiciones de seguir tratamiento y control
ambulatorio, incluyendo los pacientes con DIC permanente.

6.7 FLUXOGRAMA: Ver anexo 1.
VIl. ANEXOS: Anexo 1: Diagnéstico diferencial de poliuria-polidipsia (pagina 9)
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6.7 FLUXOGRAMA: Anexo 1

Diagndstico diferencial de poliuria-polidipsia

Poliuria-polidipsia |
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Poliuria osmdtica

(hiperglucemia, hipercalcemia)
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