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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 81 afios, que acude de urgencia por mareo. Como antecedentes personales:
hipertension, linfoma no Hodgkin del manto (desde 2010), en tratamiento con quimioterapia, insuficiencia
hepética, hepatitis C, hiperplasia benigna de prostata e insuficiencia renal crénica. En tratamiento con
hidroxizina 25 mg, nifedipino 30 mg, hidroclotiazida 50 mg y eprosartan 600 mg/hidroclotiazida 12,5 mg
(desde hace quince dias, por mal control de tension). Refiere que desde hace una semana presenta mareo de
tipo inestabilidad sin giro de objetos, marchainestable y pérdida de peso 4 kg. No refiere otra sintomatol ogia.
El familiar que le acompafa afiade, que desde que seinicio € cuadro hace cosas incoherentes, esta
desorientado y tiene tendencia ala somnolencia

Exploracion y pruebas complementarias; TA: 142/62. T235 °C. FC: 82 Ipm. Sat O2: 97%. A la exploracion,
regular estado general con tendenciaalabradipsiquiay signos de deshidratacion. Marchainestable.
Exploracion neurol 6gica normal y resto de exploracion sin hallazgos significativos. Analitica: hemogramay
coagulacion: Normal. Bioguimica: glucemia: 116, urea: 142, creatinina: 2,64. FG: 22, Na: 112, CI: 86, K:
5.6, Osmolaridad: 238, perfil hepético y tiroideo normal. Orina: Na: 35, K: 20, EFNa: 2, Osmolaridad: 226.
ECG: Ritmo sinusal 75 Ipm, eje QRS a 30° sin alteraciones en larepolarizacion. Radiografia de térax:
Cardiomegalia. Crecimiento hiliar bilateral. Evolucion: ante la situacion del paciente se decide ingreso en
Medicina Interna, con buena recuperacion del estado general y del equilibrio hidrosalino, tras aporte inicial
de suero hipertonico, posteriormente salino normal y suplementos de sal en ladieta.

Juicio clinico: Hiponatremia grave hipoosmolar con hipovolemia, secundaria a exceso de tratamiento
diurético.

Diagnostico diferencial: Hiponatremia hipoosmolar con hipovolemiay sodio urinario > 20: diuréticos,
hipoal dosteronismo, nefropatia pierde sal, acidosis tubular, diuresis osméticay bicarbonaturia.

Comentario final: Nos encontramos ante una hiponatremia, si existen cifra de sodio por debajo de 135 mEg/I.
Cuando bajan de 115 mEg/I y/o tienen sintomas neurol 6gicos se considera una hiponatremia grave (como
ocurrio en e caso de nuestro paciente). Los sintomas (cefalea, confusion, anorexia, letargia, nauseas/vomitos,
convulsiones, coma) se derivan de la hiperhidratacion neuronal, y su gravedad, esta determinada por la
rapidez de instauracion y por su intensidad. El proceso diagndstico se inicia con unaanamnesisy exploracion


https://www.elsevier.es/semergen

detallada, buscando sintomasy signos de enfermedades relacionadas con la hiponatremia, y se completa, con
un andlisis de sangre y orina que deberaincluir: bioquimica de sangre (urea, creatinina, glucosa, iones,
proteinas totales y triglicéridos), hemograma, bioquimica de orina, osmolaridad plasméaticay urinaria,

bal ance &cido-base. La correccion del sodio se hara de forma cuidadosa, ya que una rapida reposicion puede
originar un sindrome de desmielinizacion osmatica, la complicacion mas grave. Se debe tener cuidado ala
hora de instaurar tratamiento con diuréticos tiazidicos, ya que figuran entralas causas més frecuentes de
hiponatremia sintomética.
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