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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 61 afios con antecedentes de epilepsia en tratamiento con carbamazepina
que presenta en una visita a su medico de cabecera nduseas y cefalea esporéadica, realizandose analitica de
rutina que muestra hiponatremia moderada (Na 129 mEg/l). Se realiza valoracion conjunta con internista
referente, ante la sospecha de SIADH (sindrome de secrecion inadecuada de ADH) de origen farmacol 6gico,
confirmandose hiponatremia leve en analiticas previas desde 3 meses trasinicio del tratamiento. Trasel
cambio de la medicacion antiepilépticay aconsejando restriccion hidrica, se normalizalanatremia
plasmatica. aproximadamente al mes.

Exploracion y pruebas complementarias: Sin signos de sobrecarga de volumen ni deshidratacion. Tension
arterial en consulta 130/70 mmHg. Analiticamente presenta funcién renal normal con hiponatremia de 129
mEQ/I, Osmolaridad plasmética disminuida (264 mOsm/K g), osmolaridad urinaria aumentada (460
mOsm/Kg) y sodio en orina 63 mmol/L.

Orientacion diagnostica: Hiponatremia secundaria a sindrome de secrecion inadecuada de ADH por fa&rmacos
(carbamazepina).

Diagnostico diferencial: Tumores (los més frecuentes pulmonares). Patologia respiratoria. Patologia cerebral.
Farmacos.

Comentario final: EI SIADH es la causa mas comun de hiponatremiatanto en el paciente hospitalizado como
en el ambulatorio. Un tercio de las hiponatremias euvol émicas corresponden a SIADH. La causa mas
habitual son las neoplasias. El diagnostico etiologico del SIADH es de exclusion. Se debe establecer €
diagndstico sindromico, mediante la presencia de una hiponatremia hipoosmolar, con una osmolalidad
plasmética 275 mOsm/K g, una osmolalidad urinaria> 100 mOsm/kg, una excrecion urinaria elevada de
sodio (> 40 mmol/L) y un estado de euvolemia clinica, asi como uso reciente de diuréticos. Tras constatar la
normalidad de lafuncién tiroideay suprarrenal, se debe hacer un diagndstico etiol 6gico, que en nuestro caso
fue &l uso de carbamazepina. Existen multitud de farmacos que pueden producir SIADH. El tratamiento con
restriccion hidrica o tolvaptan ha de mantenerse hasta la normalizacion de la natremia una vez suspendido €l
féarmaco.
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