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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 83 afos que acude al servicio de Urgencias por mareo de 3 dias de
evolucion. Lo define como sensacion de inestabilidad sin giro de los objetos a su alrededor. No
pérdida del conocimiento en ningun momento. No episodios previos semejantes. No fiebre ni
ninguna otra sintomatologia. No cefalea. Durante el interrogatorio, refiere unicamente refuerzo del
tratamiento para la TA, pero no sabe especificar el medicamento. AP: independiente para ABVD.
Vive con su marido. Exfumadora desde hace > 10 afios. HTA. Dislipemia. No DMII. EPOC tipo
bronquitis crénica. PEFR: FEV1 79%, FVC 80%, IT 69%. Ultima reagudizacién en febrero 2017 que no
preciso ingreso hospitalario. Tratamiento: valsartan + hidroclorotiazida 80/12,5 mg (ha introducido
su MAP hidroclorotiazida hace una semana por mal control de la TA), atorvastatina 20 mg,
omeprazol 20 mg, gabapentina 300 mg, lorazepam 1 mg.

Exploracion y pruebas complementarias: FIS conservadas. Consciente y orientada x 3. Eupneica
en reposo. Normocoloracion cutdnea y de mucosas. Buena hidrataciéon. Cabeza y cuello: PVy normal.
No se palpan adenopatias. Tiroides normal. Térax: AC ritmica, sin soplos. AP buena ventilacién
bilateral, no se auscultan ruidos sobreafiadidos. Abdomen: blando y depresible, sin dolor a la
palpacién. No se palpan megalias. RHA presentes. EEII sin signos de TVP, no edemas. Pulsos
presentes. Exploracion NRL: PICNR. Pares craneales normales. No nistagmo. No rigidez de nuca.
Fuerza y sensibilidad conservada. No claudicacién en Barré y Mingazzini. Romberg negativo.
Lenguaje fluido y coherente. Marcha y coordinacion normal. Hemograma: normal. Bioquimica:
creatinina 0,8. FGe 87. Na 122. K 4,5. TSH y cortisol normal. Resto normal. TAC craneal: sin
hallazgos de significacion patoldgica.

Juicio clinico: Hiponatremia. Se decide ingreso hospitalario para estudio y tratamiento. Se retira
hidroclorotiazida como probable causa del cuadro. Restriccion hidrica + SSF 500 ml/12h. Na 133 en
3 dias. Se concluye causa medicamentosa como origen de la hiponatremia sintomatica.

Diagnostico diferencial: El diagnodstico diferencial de las hiponatremias se simplifica mucho
contestando a tres sencillas cuestiones: ¢la hiponatremia es real?, éla dilucion de la orina es la
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maxima posible? écomo estd el volumen extracelular? Ante una hiponatremia debe confirmarse que
se trata de una situacion hiposmolal. Es el caso de la hiperlipemia o hiperproteinemia, en las que
hay una mayor proporcion relativa de volumen plasmatico, o si se afladen al espacio extracelular
solutos que aumentaran la osmolaridad, como en la hiperglucemia, facilitando el paso de agua del
espacio intracelular al extracelular con el consiguiente descenso dilucional del sodio. Una vez
confirmada la hiponatremia hiposmolar, la estimacién clinica del volumen extracelular junto con la
determinacion de los iones en orina permite una aproximacion etioldgica. Se distinguen asi tres
grupos de hiponatremia: hiponatremia hipervolémica, normovolémica e hipovolémica.

Comentario final: Los trastornos hidroelectroliticos tras la toma de diuréticos son importantes y
hay que tenerlo en cuenta y conocer su sintomatologia si acude un paciente anciano con clinica
inespecifica al servicio de Urgencias. Es mas, 3 meses después de introducir un diurético se deberia
realizar control analitico y valorar funcién renal.
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