
RESUMEN

Antecedentes: En los últimos años, se ha descrito que
uno de los parámetros más sensibles para estimar la fun-
ción renal es la prueba de concentración urinaria realizada
con estímulo de desmopresina (DDAVP).

Objetivo: Estudiar la capacidad de concentración uri-
naria en un grupo de pacientes controlados en nuestro hos-
pital comparando los resultados de la osmolalidad urinaria
máxima obtenida con desmopresina administrada tanto por
vía oral como nasal.

Material y métodos: Cohorte de 53 pacientes (30 niños
y 32 niñas) que están en seguimiento en las consultas exter-
nas de Nefrología Pediátrica.

Resultados: La osmolalidad urinaria máxima obteni-
da con desmopresina intranasal fue 726,4 ± 163,8
mOsm/kg y con desmopresina oral 782,1 ± 198,5
mOsm/kg (p = 0,003). Se comprobó una correlación direc-
ta entre ambas variables (r = 0,75; p < 0,001). En 40 niños
(75,5%) coincidían los valores de osmolalidad urinaria
máxima, es decir, el que concentraba con un método lo
hacía con el otro y a la inversa. 32 de ellos (80%) presen-
taban defecto de concentración urinaria. En 13 pacientes
(24,5%) los valores no fueron coincidentes; todos ellos con-
centraban adecuadamente con uno u otro método, pero
en 12 (92,3%) el valor máximo se alcanzó con desmopre-
sina vía oral.

Conclusiones: Los hallazgos más significativos de este
estudio radican en el hecho de que si existe defecto de con-
centración urinaria, éste se constata independientemente de
la vía de administración de la desmopresina. En aquellos
casos en los que no existió coincidencia entre ambas deter-
minaciones, la vía oral es la que valida la prueba.

Palabras clave: Función renal; Prueba de concentración
urinaria; Desmopresina.

ABSTRACT

Background: In the last  few years, it has been descri-
bed that one of the best renal function parameters is the renal
concentrating test with desmopressin.

Objective: The aim of the present study was the eva-
luation of the renal function comparing the results of the
urine concentration test with desmopressin administrated
by oral or  intranasal way in a group of children followed
up in our hospital.

Material and methods: A series of 53 patients (30 males
and 23 females) who consulted at the hospital.

Results: The maximum urinary osmolality was 726,4 ±
163,8 mOsm/kg with desmopressin administrated by intra-
nasal way and 782,1 ± 198,5 mOsm/kg (p = 0,003) with des-
mopressin administrated by oral way. It was observed a direct
correlation between both parameters (r = 0,75; p < 0,001). In
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40 children (75,5%) were coinciding the maximum urinary
osmolality, that is, the one that he was concentrating with a
method did it with the other and the other way around. 32
of them (80%) had a defect in the urinary concentration test.
In 13 patients (24,5%) the values were not coincident; all of
them presented a normal urinary concentration test but in 12
the maximum value was obtained with oral desmopressin.

Conclusions: The most meaning results of this study are
that if there is a defect in the renal concentrating capacity,
this will be present independently of the desmopressin admi-
nistration method. On the other hand, in those cases where
there are not coincidence between both determinations, the
oral way is the reference method.

Key words: Renal Function; Urine Concentration Test;
Desmopressin.

INTRODUCCIÓN

La desmopresina o 1-desamino-8-arginina vasopresina
(DDAVP) es un polipéptido sintético análogo de la argini-
na-vasopresina (ADH) de la que difiere en la desaminación
de la cisteína en posición 1 y en la sustitución de la L-argi-
nina por D-arginina en posición 8. Tiene una potente acción
antidiurética y una escasa actividad oxitócica. Adminis-
trada por vía intravenosa, aumenta los  niveles sanguíne-
os del factor VIII (antihemofílico).

En 1975, empezó a usarse, mediante administración intra-
nasal, en el tratamiento de la diabetes insípida de la infan-
cia(1), cuya eficacia fue confirmada posteriormente(2,3). Dos
años después, se sugirió que podía ser útil en el tratamien-
to de la enuresis nocturna(4). Su eficacia fue demostrada en
niños con esta patología(5,6) de tal modo que, actualmente,
se acepta que el 70% de los niños enuréticos responden a
este fármaco(7). Asimismo, se empezó a utilizar en el trata-
miento de adultos con incremento del número de miccio-
nes durante la noche(8).

Hasta la aparición de la desmopresina intranasal, la prue-
ba de concentración urinaria se realizaba mediante sobre-
carga proteíca(9), dieta exenta de líquidos(10), o bien, median-
te la administración de vasopresina tanato en aceite (vía
intramuscular)(11) o vasopresina acuosa (vía subcutánea)(12).
En 1974, se empezó a determinar la osmolalidad urinaria
máxima con el empleo de desmopresina intranasal(13), sus-

tituyendo pronto a los métodos previos que se empleaban
para realizar la prueba de concentración(14-16). En nuestro
país, las primeras experiencias acerca de la determinación
de la osmolalidad urinaria máxima con desmopresina intra-
nasal aparecieron en 1983(17).

Por otra parte, a mediados de los años 80, se empezó a
ensayar con la administración de desmopresina en tabletas.
Inicialmente, se utilizó en el tratamiento de la diabetes insí-
pida central, mostrándose como una buena alternativa al
uso intranasal(18-21). A partir de 1987, se utilizó la desmo-
presina oral en el tratamiento de la enuresis nocturna(22,23).
En el trabajo de Fjellestad-Paulsen et al., se comunicó que
se consiguieron mas del 50% de noches secas en el 41% de
los niños tratados con desmopresina oral y en el 52% de los
que usaban la vía nasal(22). Matthiesen et al. mostraron la efi-
cacia del fármaco administrado por vía oral, aunque el tra-
tamiento intranasal fue capaz de incrementar el número de
noches secas en dos de siete niños con enuresis resistente
a la desmopresina administrada en forma de tabletas(24). Asi-
mismo, la vía oral se ha utilizado en el tratamiento de adul-
tos con nicturia(25).

No conocemos ningún estudio en el que se haya utili-
zado la desmopresina oral para realizar la prueba de con-
centración renal. En este trabajo, comparamos los valores
de osmolalidad urinaria máxima adquiridos con las dos for-
mas de administración.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se ha determinado la osmolalidad urinaria máxima a 53
niños (30V, 23M) mayores de un año de edad, controlados
en las Consulta de Nefrología Pediátrica de nuestro hospi-
tal. A todos los niños se les realizó la prueba de concentra-
ción tanto con desmopresina intranasal como oral. Los
pacientes no tenían fiebre ni síntomas sugestivos de pade-
cer infección urinaria. La desmopresina se administró, pre-
vio vaciado de la vejiga, a una dosis de 20 µg por vía intra-
nasal y de 0,2 mg por vía oral. Se recogieron las tres orinas
siguientes separadas por intervalos de 90 minutos y se dio
como resultado de la prueba el valor mayor de osmolalidad
de las tres muestras estudiadas. Durante la misma, se per-
mitió la ingestión de alimentos aunque se recomendó no
beber demasiados líquidos. El intervalo de tiempo transcu-
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rrido entre una determinación y otra fue de 64,06 ± 78,50
días (rango 3-325 días). En el tiempo transcurrido entre una
y otra prueba los niños no fueron sometidos a intervención
quirúrgica en la vías urinarias. Se consideró como defecto
de concentración valores de osmolalidad urinaria máxima
inferiores a 800 mOsm/kg(26).

Las variables cuantitativas fueron expresadas como valo-
res medios más o menos la desviación estándar. Se utilizó
el test de la t para datos pareados para comparar los valo-
res de osmolalidad obtenidos con ambas formas de admi-
nistración. La correlación entre variables se determinó usan-
do el test de la r de Pearson. Valores de probabilidad infe-
riores a 0,05 fueron considerados como significativos.

RESULTADOS

La osmolalidad urinaria máxima obtenida con desmo-
presina intranasal fue 726,4 ± 163,8 mOsm/kg y con des-
mopresina oral 782,1 ± 198,5 mOsm/kg (p = 0,003). Se com-
probó una correlación directa entre ambas variables (r = 0,75;
p < 0,001) (Fig. 1). El valor máximo de concentración uri-

naria se alcanzó con desmopresina intranasal en 21 (39,6%)
de los pacientes frente a los 32 restantes (60,4%) que la alcan-
zaron con desmopresina administrada por vía oral.

En 40 niños (75,5%) coincidían los valores de osmolali-
dad urinaria máxima, es decir, el que concentraba con un
método lo hacía con el otro y a la inversa (Tabla I). 32 de ellos
presentaban defecto de concentración urinaria, cuya etio-
logía más frecuente fueron el reflujo vesicoureteral, las infec-
ciones urinarias y sus consecuencias (nefropatía cicatricial)
(Tabla II). 

Sin embargo, en 13 pacientes (24,5%) los valores no fue-
ron coincidentes (Tabla I). Todos ellos concentraban ade-
cuadamente con uno u otro método, pero en 12 (92,3%), el
valor máximo se alcanzó con desmopresina oral. En estos
casos la etiología más frecuente fue la infección del tracto
urinario (30,77%).

DISCUSIÓN

En el recién nacido, la capacidad de concentración renal
aún es inmadura. Durante el primer año de edad, la osmo-
lalidad urinaria máxima se va incrementando, de tal modo
que hacia los 12 meses de vida la capacidad de concentra-
ción ya es adecuada y, a partir de ese momento, los valo-
res de osmolalidad máxima son similares durante toda la
infancia y la edad adulta(27,28).

En la práctica diaria, en nefrología pediátrica, puede
revelarse la existencia de alteraciones mínimas de la fun-
ción renal mediante la utilización de exámenes comple-
mentarios que no precisan de la práctica de extracciones
sanguíneas. Entre ellos, el más sensible es la determinación
de la capacidad de concentración renal. Ésta, estudia, pre-
ferentemente, la función del túbulo colector renal y es el
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TABLA I. COINCIDENCIA EN EL VALOR DE OSMOLALIDAD URINARIA
MÁXIMA OBTENIDO TRAS LA ADMINISTRACIÓN DE
DESMOPRESINA ORAL E INTRANASAL

Resultados Resultados
coincidentes no coincidentes

Defecto de concentración 32/53 -
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Figura 1. Relación directa entre los valores de osmolalidad uri-
naria obtenidos con desmopresina oral e intranasal (r = 0,75;
p < 0,001)
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primer parámetro funcional que se altera en muchas nefro-
patías progresivas, como ocurre en las uropatías obstructi-
vas(29). Es conocido que en los casos de reflujo vesicoure-
teral, más evidente en los de mayor grado, la osmolalidad
urinaria máxima está reducida(30-32). En nuestra serie, de los
32 pacientes que presentaban defecto de concentración uri-
naria seis (18,75%) eran portadores de reflujo vesicourete-
ral. En uropatías que precisan tratamiento quirúrgico, es
muy útil la determinación de la osmolalidad urinaria máxi-
ma puesto que, si la intervención es adecuada se observa,
a continuación, una recuperación de la capacidad de con-
centración renal. En situaciones de infección del tracto uri-
nario superior, la capacidad de concentración se altera prác-
ticamente siempre(33), por lo que se utiliza como parámetro
de sospecha diagnóstica de una pielonefritis aguda. Ade-
más, es un buen marcador de la tasa de filtración glome-
rular, de tal modo que una capacidad de concentración renal
normal garantiza que la filtración glomerular es, asimismo,
normal(34).

La prueba de concentración urinaria con desmopresi-
na es actualmente el método de elección para determinar
la osmolalidad urinaria  máxima dada su fiabilidad e ino-

cuidad. Tal y como se ha referido, la reciente disponibili-
dad en comprimidos en nuestro país nos ha llevado a rea-
lizar este estudio comparativo. En conjunto, los valores
de osmolalidad conseguidos por vía oral eran significati-
vamente superiores a los obtenidos tras administración
intranasal. No obstante, se alcanzó una correlación exce-
lente entre ambos parámetros. Los hallazgos más signi-
ficativos de este estudio radican en el hecho de que si exis-
te defecto de concentración urinaria, se constata inde-
pendientemente de la vía de administración de la des-
mopresina. En aquellos casos en los que no existe coinci-
dencia entre ambas determinaciones, es la ruta oral la que
valida la prueba.

En resumen, la vía de elección para la realización de la
prueba de concentración urinaria con desmopresina es la
oral. En aquellos pacientes que presenten un defecto de con-
centración urinario tras la realización de una primera prue-
ba con desmopresina realizada por vía nasal en los que no
se pueda explicar la causa del mismo, debería realizarse una
segunda prueba con desmopresina por vía oral antes de
catalogar al paciente como portador de un defecto de con-
centración renal.
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