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INTRODUCCIÓN

La poliuria se define como diuresis superior a 2 l/m2/día. Se 
produce por diversas patologías que obedecen a dos posi-
bles mecanismos fisiopatológicos: diuresis acuosa y diuresis 
osmótica. Para diferenciarlas se necesitan como pruebas 
complementarias iniciales bioquímica sanguínea y de orina. 
La Osmu (osmolaridad urinaria) distingue entre diuresis 
acuosa (orina hipoosmolar: <300 mOsm/kg) y osmótica (iso 
o hiperosmolar). En cuanto a la poliuria acuosa, destacan la 
diabetes insípida (DI) y la polidipsia primaria. Para su diag-
nóstico diferencial se utilizan habitualmente el test de res-
tricción hídrica y el de desmopresina.
En la DI hay un defecto en la síntesis o acción de la hormona 
antidiurética (ADH), produciendo un déficit de reabsorción 
tubular renal de agua. Se clasifica en: DI central o neurogé-
nica y DI nefrogénica. Suele ser adquirida y de origen central.
En el diagnóstico diferencial de la DI se incluye la polidipsia 
primaria, cuya clínica deriva de una ingesta excesiva de líqui-
do causada por una alteración psiquiátrica (potomanía o 
polidipsia psicógena) o hipotalámica (polidipsia dipsógena).

CASO CLÍNICO

Presentamos dos casos clínicos de pacientes derivadas por 
polidipsia y poliuria de meses de evolución.
El primer caso es una adolescente de 13 años sin anteceden-
tes de interés con ingesta hídrica de 6 l/día, poliuria (confir-
mada en orina de 24 horas) y nicturia, con persistencia clíni-
ca durante la práctica de Ramadán. Niega síndrome 
constitucional. Sin fiebre, cefalea o síntomas visuales. Explo-
ración física anodina, talla, peso y velocidad de crecimiento 
en percentiles normales, Tanner 3. Glucemia en ayunas y 
hemoglobina glicada en rango. Hormonas hipofisarias acor-

des a desarrollo puberal. En analítica sanguínea se detecta 
hipernatremia y Osmu baja, que confirma diagnóstico de DI 
sin necesidad de test de restricción hídrica. Se inicia trata-
miento con desmopresina intranasal. La ausencia de brillo 
de neurohipófisis en resonancia magnética y la resolución 
clínica y analítica sugieren DI central.
El segundo, una niña de 22 meses, sana, con ganancia pon-
dero-estatural adecuada. Refiere despertarse por las noches 
solicitando ingesta de líquidos. Se realiza test de restricción 
hídrica, con adecuado cumplimiento y sin incidencias clíni-
cas. Los resultados indican adecuada concentración urinaria 
y sodio sérico normal, descartándose DI y sospechando poli-
dipsia primaria.

CONCLUSIONES

A través de este caso se pretende destacar la importancia de 
un buen diagnóstico diferencial ante clínica de poliuria y po-
lidipsia, dadas las implicaciones terapéuticas. Desde Aten-
ción Primaria podemos orientar el diagnóstico con una ade-
cuada anamnesis y pruebas complementarias iniciales a 
nuestro alcance: análisis de sangre y orina basal o tras res-
tricción hídrica.
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ABREVIATURAS

Osmu: osmolaridad urinaria • DI: diabetes insípida • ADH: hormona 
antidiurética.
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