Sindrome de prescripcion inadecuada
de hormona antidiurética

Sr. Editor: La hiponatremia es una alteracion
hidroelectrolitica potencialmente letal, que pue-
de tener un origen muy diverso'. Presentamos
el caso de una muijer ingresada en nuestro ser-
vicio por hiponatremia grave desencadenada
por una causa poco habitual.

Paciente de 88 afios, con infecciones respiratorias de
repeticion, con un ingreso por ese motivo hace 2
afnos. Consumidora habitual de benzodiacepinas. No
referia otros antecedentes de interés. Buena situa-
cién basal fisica y cognitiva para su edad. Fue llevada
por su familia a urgencias por presentar en los Ulti-
mos 5-6 dias somnolencia, alteraciones del compor-
tamiento, torpeza motora y alteraciones en la emision
del lenguaje. No presentaba fiebre, focalidad neuro-
l6gica, movimientos anormales ni otra sintomatologia.
En la exploracién fisica la paciente se encontraba
afebril, con una presién arterial de 170/70 mmHg,
desorientada temporalmente, bien hidratada, sin
edemas. El resto de la exploracion, incluida la neuro-
l6gica, era normal.

Entre las exploraciones complementarias, el hemo-
grama y la hemostasia eran normales; en la bioquimi-
ca destacaban: glucemia 174 mg/dl (posteriormente
normal), creatinina 0,9 mg/dl, sodio 117 mmaol/l, clo-
ro 83 mmol/l, potasio 4,8 mmol/l, osmolaridad 242
mOsm/kg; el resto de parametros bioquimicos habi-
tuales eran normales. En orina presentaba una osmo-
laridad de 265 mOsm/kg, sodio de 28 mmol/l y pota-
sio de 2,8 mmol/l. El proteinograma, sedimento de
orina, hormonas tiroideas, vitamina B, y test de
ACTH fueron normales o negativos. Se realizaron ra-
diografia de térax y TC craneal, que no revelaron ha-
llazgos significativos para la edad de la paciente, y un
electrocardiograma que fue normal.

Se inicio6 replecién de sodio a partir del déficit teérico
calculado?, reponiendo la mitad en 12 h®, con lo cual
las cifras se normalizaron répidamente y desaparecid
la sintomatologia que motivé el ingreso.

Por tanto, se trataba de una paciente con hiponatre-
mia hipoténica, osmolaridad en orina mayor que en
sangre y volumen extracelular normal, en la que se
habian descartado razonablemente hipotiroidismo* y
déficit de glucocorticoides®, por lo que se pensd que
podia ser secundaria a un incremento de hormona
antidiurética (ADH) o a un aumento de su efecto’®.
En ese sentido, no existian datos de afectacion del
sistema nervioso central ni pulmonar que explicaran
un aumento de la produccién hipotaldmica de
ADH'“’. Por otro lado, la sencilla correccién de la
natremia parecia ir en contra de una produccion ec-
topica de ADH (p. €j., por un tumor)>*, por lo que in-
sistimos en el interrogatorio dirigido hacia la toma de
farmacos u otras sustancias que potenciaran el efec-
to de la ADH (p. €j., clorpropamida, carbamacepina,
ciclofosfamida, tolbutamida, entre otros)”®. Al prin-
cipio, la familia negd esa posibilidad, aunque des-
pués recordd que desde hacia un mes, por prescrip-
cién facultativa, habfa iniciado tratamiento con unas
«gotas» para contrarrestar la molesta nicturia que
presentaba la enferma en los Gltimos meses, que fi-
nalmente se trataba de una vasopresina intranasal.

En definitiva, se trata de un caso original de hi-
ponatremia secundaria a administracion exé-
gena de ADH, haciendo hincapié en la necesi-
dad de realizar un interrogatorio exhaustivo
para descartar una causa exégena (farmacos,
productos de herbolario, etc.) como causante

de alteraciones hidroelectroliticas de origen in-
cierto®”.
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