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Vales García, M.; E. Alavez Martín: Enfermedades asociadas con la diabetes insípida 

vasopresinsensible. 

Se estudia un grupo de pacientes con diabetes insípida vasopresinsensible, y es más frecuente la forma 

primaria que la secundaria. Se indica que en los mismos se encontraron asociadas otras enfermedades 

como obesidad, diabetes mellitus, hiperlipoproteinemia, hipertensión arterial y asma bronquial y fue más 

frecuente esta asociación en aquellos pacientes que padecían la forma primaria de la diabetes insípida 

verdadera (vasopresinsensible). 

INTRODUCCION 

La diabetes insípida vasopresín es una enfermedad relativamente infrecuente, que fue descrita por 

vez primera por Avicena, quien en el año 1020 de nuestra era señaló la existencia de la misma, 

denominándola multltude urinae, pero no fue hasta 1841 en que La Courbe,
2
 en su trabajo sobre las 

Enfermedades de la Sed, diferenció de forma adecuada a la diabetes insípida, de otras causas de 

síndrome piliúrico polidópsico. A partir de 1883, se mencionó por diversos autores,
3
 la poliuria, que 

se produce con posterioridad a la extirpación de la hipófisis; y no es hasta 1954 en que se aísla y 

sintetiza la hormona antidiurética por Du Vlgnead,
4
 a la cual denomina vasopresina, lo que junto a la 

aceptación de la teoría neurosecretora de la hormona antes mencionada,
5-6

 al aceptarse en ese 

momento que la misma es producida al nivel hipotalámico, que se llega a una comprensión 

adecuada de la causa de la diabetes insípida. 

En esta enfermedad, en la cual la característica fundamental es la presencia de un síndrome 

poliúrico polidípsico de baja densidad, también se ha descrito la presencia de enfermedades como la 

diabetes mellitus y las hiperlipoproteinemias asociadas en la misma, se había planteado ya en este 
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último caso,incluso la posibilidad de que ambas afecciones pudieran ser debidas a una misma alteración 

genética,
12,

 de ahí la importancia de buscar la presencia de otras afecciones en aquellos pacientes con 

una diabetes insípida verdadera (vasopresinsensible). 

El objetivo de este trabajo es informar sobre aquellas enfermedades que se encuentran asociadas 

con la diabetes insípida vasopresinsensible y realizar un estudio comparativo con lo señalado por otros 

autores. 

MATERIAL V METODO 

Se revisaron 38 historias clínicas de pacientes con diabetes insípida verdadera, atendidos en consulta 

externa de Endocrinología. 

Se consideraron, como que padecían de una diabetes insípida verdadera, a aquellos pacientes que 

tuvieran un síndrome poliúrico polidípsico de baja densidad; presenta una diuresis en coordinaciones 

basales, mayor de 3 000 mililitros por 24 horas, así como una densidad menor que 1 005,'
7 8

 con 

presencia de deshidratación al realizar la prueba de la sed
1,7,8

 y respuesta adecuada a la inyección de 

Pitresin Oleoso,
17,8

 presenta disminución de la diuresis y aumento de la densidad al realizar la misma. 

Se consideró a un paciente con una diabetes mellitus no insulinodependiente cuando éste tenía cifras 

de glicemia en ayunas superiores a 140 miligramos por ciento en más de una ocasión, o que durante una 

sobrecarga de glucosa (prueba de tolerancia a la glucosa) tuviera cifras de glicemia a las 2 horas de la 

sobrecarga, superiores a 200 miligramos por ciento o en otro momento entre las 0 y las 2 horas de dicha 

prueba.
14,16

 o bien que presentara síntomas y signos de diabetes mellitus con hiperglicemia inequívoca, 

en todos los casos que no presentaron tendencia a la cetosis, en caso de no utilizar la insulina. Se 

consideró a un paciente con una tolerancia a la glucosa alterada (TGA),
14-16

 cuando al presentar 

glicemias en ayunas inferiores a 140 miligramos por ciento, presentó a las 2 horas después de la 

sobrecarga de glucosa, cifras de glicemia comprendidas entre 140 y 200 miligramos por ciento. 

Para el diagnóstico de hiperlipoproteinemia, se tomaron como valores elevados las cifras de 

colesterol plasmático superiores a 250 miligramos por ciento y de triglicéridos, cuando sus cifras fueran 

superiores a 140 miligramos por ciento.
16

 

La presencia de hipertensión arterial se tomó en cuenta de acuerdo con las Normas Nacionales de 

Medicina Interna.
17

 

Se consideraron obesos aquellos pacientes con un sobrepeso corporal superior al 20% de su peso 

ideal.
16

 

También se estimó la presencia de asma bronquial
18

 en los pacientes estudiados, de acuerdo con los 

parámetros para realizar el diagnóstico clínico de esta enfermedad. 
En el estudio realizado se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos: 

1. Etiología: se clasificó a los pacientes de acuerdo con la misma en afectos de una diabetes insípida

primaria, y de causa secundaria cuando ésta era debida a una entidad clínica específica.
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2. Enfermedades asociadas con la diabetes insípida. Se realizaron los

siguientes análisis estadísticos:

— Por cientos.

— Error estándar de los porcentajes.

— Nivel de significancia menor que 0,05.

Los resultados se expresaron por medio de tablas.

RESULTADOS Y DISCUSION 

En esta serie de 38 pacientes con diabetes insípida verdadera (tabla 1), se encontró que 30 

(78,9%) eran de causa primaria y 8 (21,1%) de causa secundaria, por lo que se puede decir que 

existía un amplio predominio a favor de los primeros (p < 0,001), lo cual está de acuerdo con lo se-

ñalado por algunos autores,
19,20

 aunque también se ha señalado lo contrario.
21 

De los 30 pacientes con diabetes insípida primaria (tabla 2), 12 (40%) eran obesos, 7 (23,3%) 

padecían de diabetes mellitus, 7 (23,3%) de hipertensión arterial, 5 (38,4%) de un total de 13 

pacientes estudiados, presentaban hiperlipoproteinemia y 3 (10%) padecían de asma bronquial. 
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La obesidad fue relativamente frecuente en esta serie, pero no se han hallado referencias en la 

literatura revisada en las cuales se analice esta asociación; de estos pacientes obesos 3 presentaban 

una tolerancia a la glucosa alterada (TGA), para la cual llevaban tratamiento con dieta de 1 200 calorías y 

1 presentaba diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID), además, 5 de estos 12 pacientes 

obesos presentaban hiperlipoproteinemia. Se puede decir que en este grupo de pacientes, junto a la 

asociación de obesidad y diabetes insípida, también coincidieron, con relativa frecuencia, la diabetes 

mellitus y la hiperlipoproteinemia. 

La diabetes mellitus en asociación con la diabetes insípida es extremadamente rara.
9,11

 Según sus 

características, 6 pacientes tenían una tolerancia a la glucosa alterada (TGA) y 1 paciente presentaba 

una diabetes mellitus no insulinodependiente. La diabetes mellitus y la diabetes insípida no parecen tener 

una causa común o ser una la causa de la otra, aunque es necesario señalar que se ha planteado,
9
 que 

la diabetes insípida pudiera ser secundaria a una complicación vascular de la diabetes mellitus; uno de 

los pacientes con diabetes insípida primaria, presentó atrofia óptica, por lo que pudiera considerarse 

como afecto de una variante del síndrome descrito por Wolfram,
22

 cuya causa no está determinada, 

aunque Fraser
23

 ha sugerido que esta asociación se debe a un trastorno genético de tipo autosómico 

recesivo. De los pacientes con diabetes insípida primaria, 7 (23,3%) presentaron hipertensión arterial, y 

no se encontró esta asociación en la literatura revisada. En estudios realizados en nuestra población
24

 se 

señala una prevalencia inferior a la encontrada por nosotros, en estos pacientes no se detectaron 

complicaciones neurológicas, cardiovasculares o renales de la hipertensión arterial. Una explicación para 

esta asociación sería la siguiente: en los pacientes con diabetes insípida se han detectado títulos 

elevados de renina plasmática en condiciones de deshidratación
25

 y si se tiene en consideración que en 

estos pacientes puede haber cierto grado de deshidratación durante la evolución de su enfermedad, se 

valora la posibilidad de que títulos elevados de renina pudieran ser la causa de la hipertensión arterial en 

los mismos, es indudable que resultaría de interés realizar estudios de renina plasmática en pacientes 

con diabetes insípida con y sin hipertensión arterial, para ver si existe relación entre los niveles de renina 

y la presencia o no de hipertensión arterial. 

Se ha mencionado la asociación entre la hiperlipoproteinemia y otras afecciones 

endocrinometabólicas, lo que hace que la diabetes insípida no sea una excepción dentro de estas 

enfermedades, incluso ya señalada la posibilidad de que esto sea debido a una misma alteración 

genética.
13,26

 A 13 de los pacientes con diabetes insípida primaria se les realizaron estudios de lípidos; en 

5 (38,4%) se detectaron valores alterados, y 2 de ellos presentaron una hiperlipoproteinemia tipo IV: 2, 

tipo ll-A y en 1 paciente una hiperlipoproteinemia tipo ll-B. De estos 5 pacientes, 3 presentaron, además, 

obesidad y tolerancia a la glucosa alterada, en los mismos cabe la posibilidad de que el trastorno lipídico 

fuese secundario a la obesidad y/o diabetes mellitus. Aunque este grupo es muy pequeño para sacar 

conclusiones, en nuestros pacientes la presencia de hiperlipoproteinemia fue mayor que la encontrada 
en una población supuestamente normal.27,28
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El asma bronquial se encontró asociada con la diabetes insípida primaria en 3 (10%) de los 

pacientes; en nuestro medio, Rodríguez de la Vega,
18

 encontró una prevalencia de 9,7% de asma 

bronquial en una población encuestada, cifra, por tanto similar a la encontrada en este estudio. 

De los 8 pacientes que presentaron diabetes insípida secundaria (tabla 2), 1 (12,5%) era obeso, 1 

(50%) de 2 pacientes estudiados tenía una hiperlipoproteinemia y 1 (12,5%) padecía de asma bronquial. 

Este paciente obeso no tenía asociada con la misma, diabetes mellitus e hiperlipoproteinemia; en 

cuanto al que coexistió con la diabetes insípida una hiperlipoproteinemia, esta era de tipo ll-A. Por último, 

el paciente que presentó asma bronquial representó en este grupo un comportamiento similar a lo 

encontrado en muestras de población general. 

Como se puede apreciar, fue más frecuente encontrar otras enfermedades asociadas en el grupo de 

pacientes con diabetes insípida verdadera de causa primaria, que en aquellos que la misma era 

secundaria a una lesión orgánica del área hipotálamo-hipofisiaria. 

SUMMARY 

Vales Garcia, M.; E. Alavez Martin: Diseases associated with vasopressinsensitivity diabetes insipidus. 

A group of patients with vasopressinsensitivity diabetes insipidus is studied, and It was found that primary form is 

more frequent than the secondary one. In the patients studied other associated diseases, such as obesity, 

diabetes mellitus, hyperlipoproteinemia, arterial hypertension and bronchial asthma, were found and such 

association was more frequent in those patients who suffered primary true diabetes Insipidus (vasopres-

sinsensitivity). 

RÉSUMÉ 

Vales Garcia. M.; E. Alavez Martin: Maladies associées avec le diabète Insipide sensible à la vasopressine. 

L'étude a porté sur un groupe de malades atteints de diabète insipide sensible à la vasopressine, parmi lesquels 

la forme primaire a été plus fréquente que la secondaire. Il a été rencontré d'autres maladies associées, telles 

que I obésité, le diabète sucré, l'hyperlipoprotélnémie, l'hypertension artérielle et l'asthme bronchique, cette 

association étant plus fréquente chez les malades atteints de la forme primaire du diabète insipide vrai (sensible 

à la vasopressine). 
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