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Resumen

Descripción del caso: Mujer de 89 años IAVD que acude al servicio de Urgencias por alteración del
lenguaje desde hace una hora aproximadamente. Como antecedentes personales presenta HTA por
lo que toma olmesartán/hidroclorotiazida. Comienza mientras estaba comiendo con cuadro de
inatención con mirada fija, sin respuesta a estímulos verbales y desviación de la comisura bucal
hacia la derecha observada por familiar que la acompañaba. No pérdida de consciencia, no pérdida
de tono postural, no relajación de esfínteres ni movimientos clónicos asociados. A su llegada la
paciente se encuentra mutista pero con comprensión del lenguaje y obedece órdenes sencillas. Se
activa Código Ictus y se deriva a hospital de referencia.

Exploración y pruebas complementarias: A su llegada al hospital de referencia la paciente se
encuentra alerta, bradipsíquica y bradilálica, nomina 5/5 con lentitud, obedece órdenes de 2 ítems.
No otra focalidad a la exploración. Resto de exploración sistémica anodina. Se completó estudio con
TAC craneal sin hallazgos significativos y en el estudio analítico se evidenció una hiponatremia
ingresando para completar estudio y resolver la alteración metabólica. Se le realizó también un EEG
en el que no se observó actividad epileptiforme.

Juicio clínico: Hiponatremia secundaria a tiazidas. La hiponatremia puede causar síntomas como
náuseas y vómitos, dolor de cabeza, desorientación, pérdida de energía, somnolencia y cansancio.
Agitación e irritabilidad, debilidad, espasmos o calambres musculares. Convulsiones y coma.

Diagnóstico diferencial: Accidente cerebrovascular agudo (ACVA), ictus, síndrome confusional
agudo.

Comentario final: Como médicos de Centro de Salud o de Urgencias debemos de estar preparados
como entrada al sistema para actuar con celeridad en este tipo de casos donde la sospecha es un
Ictus que es una enfermedad tiempo dependiente para evitar en la medida de lo que podamos las
posibles secuelas en el paciente. En este caso una vez que hemos hecho un TAC en el que no se
encuentra alteración, descartamos patología aguda. En el EEG tampoco encontramos alteraciones
descartando un posible estatus. Dada la clínica de la paciente, la hiponatremia y la posterior
recuperación paulatina a lo largo de las primeras horas se suspendió la hidroclotiazida. Actualmente
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la paciente se encuentra asintomática y con la hiponatremia resuelta.
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