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CARTA CLINICA

Paciente de 31 afios
con polidipsia

@ CrossMark

A 31 year-old patient with polydipsia

Traemos hoy aqui el caso clinico de un paciente de 31 afos
que consulta por polidipsia (hasta 12| de agua al dia), poliu-
ria y nicturia de 2 semanas de evolucién. Es un trabajador
de la construccion sin antecedentes familiares de interés. En
cuanto a antecedentes toxicos, era fumador de 20 cigarri-
llos/dia hasta hace 2 afos, bebedor de alcohol los fines
de semana y niega consumo de drogas psicoactivas. No se
encuentra medicado en la actualidad. Como antecedentes
patologicos presenta una talasemia B menor y una epigas-
tralgia de larga evolucion, diagnosticada por el Servicio de
Digestivo como gastritis erosiva antral positiva para Helico-
bacter pylori en el ano 2011, que fue curada.

Atendido por el médico residente de guardia, no refiere
proceso diarreico ni antecedente traumatico, fiebre, disuria
u otras molestias. En Urgencias se le tomaron las constan-
tes y se le detect6 una presion arterial de 160/80 mmHg,
que posteriormente se normalizo, y una glucemia capilar
que fue normal: 98 mg/dl. En la analitica practicada des-
taco un sodio de 148 mmol/l. Ante el buen estado general
del paciente y la buena tolerancia oral, se le recomendo que
acudiera a su médico de cabecera para ampliar el estudio.

Una semana después acudi6 al médico de cabecera, quien
no le da importancia a la sintomatologia, sefialando que los
sintomas debian ser causados por la boca seca o algun pro-
blema de salivacion, por lo que le recomienda que acuda al
odontodlogo. No le pide mas pruebas.

Ante la persistencia de los sintomas el paciente acude al
Servicio de Urgencias, esta vez del hospital, y coincide que
es atendido por el mismo residente que lo vio en Urgencias
del centro de salud (CS). A su llegada al hospital se encon-
traba afebril, con una presion arterial de 133/80 mmHg. En
la visita el paciente se encuentra asintomatico, con buen
estado general, bien hidratado. El examen fisico fue normal.

El médico residente decide pedir una analitica con
hemograma, bioquimica basica que incluyera osmolaridad
plasmatica, y electrolitos en orina, pruebas con las que no
contaba en Urgencias del CS. La analitica en Urgencias mos-
tro: hemoglobina 13 g/dl, volumen corpuscular medio 61,9,
leucocitos 10.800 (15,8% de linfocitos), glucosa 118 mg/dl,
urea 24mg/dl, creatinina 0,78 mg/dl, sodio 150 mmol/l,
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cloro 114 mmol/l, osmolaridad plasmatica 298 mOsm/kg. En
orina, sodio 25mmol/l y osmolaridad 88 mOsm/kg. Es de
destacar que en la Ultima analitica, realizada en octubre
de 2014, la natremia era de 141 mmol/l. La radiografia de
torax y el electrocardiograma fueron normales.

Ante la orientacion de una diabetes insipida (D) se decide
el ingreso. Se le repite la analitica, esta vez afadiendo
hormonas hipofisarias para descartar que exista una mayor
afectacion de la glandula, en la cual destacé una hemoglo-
bina de 14,1g/dl, leucocitos 9.200, sodio 149 mmol/l, TSH
2,513 ull/ml, T4 libre 0,92 ng/dl, prolactina 12,26 ng/ml,
FSH 1,56 mIU/ml, LH 1,53 mIU/ml, todos dentro del rango
normal. Se le solicito una TAC craneal y una ecografia abdo-
minal, y ambas fueron normales.

Se le practico un «test de la sed», que consiste en que al
paciente no se le permite beber agua durante unas horas,
tras lo que se vuelve a analizar la orina. En este, no se
concentrd la orina, persistiendo la poliuria. Al aplicarle
desmopresina intranasal, la orina se concentro. Con trata-
miento de la desmopresina en la planta de Medicina Interna
se corrigio el sodio y desaparecio la poliuria, lo que resultd
compatible con el diagnostico de una DI central.

Se realizd una resonancia magnética cerebral, que mos-
tré compatibilidad con hipofisitis linfocitaria, con una
hipdfisis ligeramente aumentada de tamafo sin compromiso
del quiasma Optico ni efecto de masa', confirmando el diag-
nostico de una DI central.

Comentario

La poliuria y la polidipsia son sintomas frecuentes en la con-
sulta en Atencion Primaria. Es una sintomatologia que puede
estar causada por una enfermedad grave, por lo que una
adecuada orientacion diagndstica es necesaria’.

En nuestro caso se trata de un paciente con un buen
estado general, sin antecedentes de enfermedad psiquia-
trica y un cuadro de inicio muy agudo, por lo que se
descarto una polidipsia psicogena como primera posibilidad.
El médico de familia en Urgencias del CS solicito una gluce-
mia capilar para descartar un inicio diabético, y dado que
la glucemia fue normal, se decidié ampliar el estudio con
una analitica basica que solo revel6é un sodio ligeramente
elevado, por lo que la primera sospecha diagnostica fue
de DI.
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En este caso se trata de un paciente sano con el reflejo
de la sed conservado, lo que le permite contrarrestar las
pérdidas de agua por orina, lo que explica que el paciente
no se encontrara deshidratado en el momento de la explora-
cion. También destacaba que no tuviera una alteracion del
estado de conciencia ni una focalidad neuroldgica, por lo
que el estudio podria continuarse de manera ambulatoria.
Al no contar el CS con la determinacion de la osmolaridad en
sangre y la osmolaridad y el sodio urinarios, lo que hubiera
orientado mas al diagnostico, podria haber sido derivado con
caracter preferente para completar estudio por el Servicio
de Medicina Interna. En un paciente con el mecanismo de la
sed alterado o con trastornos de conciencia, con deshidra-
tacion, o en nifos, sin embargo, hubiera sido necesaria una
derivacion urgente al hospital?.

Las DI podemos dividirlas en centrales y nefrogénicas. En
la primera, existe un déficit de hormona antidiurética (ADH)
por la hipdfisis, por lo cual la orina no puede absorberse a
nivel renal. En la segunda, hay presencia de la hormona pero
no existen receptores a nivel renal. La forma de diferenciar-
las es a través de la prueba de la sed. Al restringir el agua
en una persona con ADH, esta se reabsorbera en el rifdn y
se concentrara la orina, algo que no sucedié en el caso de
este joven. La segunda prueba consiste en darle la ADH al
paciente para ver si responde. Si responde, indica que si hay
receptores de esta hormona a nivel renal, como fue el caso,
siendo la DI de origen central’—3.

La literatura indica que la mayoria de las DI centrales
son de causa idiopatica, pero en ciertos casos son por trauma
craneal o tumores hipofisarios®°. En las idiopaticas, lo que se
observa en la resonancia magnética cerebral es una hipofisis
inflamada, una hipofisitis. La naturaleza de esta inflamacion
no esta clara; se piensa que podria ser autoinmune. El tra-
tamiento se fundamenta basicamente en la sustitucion de
la ADH, por lo que el paciente puede hacer una vida nor-
mal, y en el tratamiento del sindrome compresivo generado
por el aumento de volumen de la hipofisis. En pocos casos
se han descrito remisiones espontaneas. En una serie de
22 pacientes con hipofisitis primaria de Park et al., 3 mostra-
ron una panhipofisitis que requirié tratamiento quirurgico,
otro, tratamiento con glucocorticoides con los que reducir
la compresion, y 12 no precisaron este tratamiento por la

ausencia de sintomatologia compresiva. La mayoria de ellos
(92%) no progresaron y 3 se recuperaron parcialmente de su
deficiencia hormonal“.

Al alta, al paciente se le prescribio tratamiento con des-
mopresina intranasal. En las sucesivas consultas el paciente
refiri6 mejoria sintomatica con desaparicion de la nicturia,
pero persistencia de algo de poliuria durante el dia, por lo
que se aumento la desmopresina intranasal a 2 veces al dia,
por la manana y por la noche, lo cual fue efectivo.

Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos de pacien-
tes.
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