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388/9 - LO QUE LA CLINICA ESCONDE: UN CASO DE INSUFICIENCIA
SUPRARRENAL
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Resumen

Descripcion del caso: Varon de 23 afios que acudio a la consulta de AP por cefalea opresiva de
segundos de duracion (EVA 9-10) que aparecia con la bidepestacion y movimientos de valsalva.
Referia astenia, hiporexia y pérdida de 20 kg en los ultimos 3 meses. No presentaba despertar
nocturno ni focalidad neuroldgica asociada. Se derivo al paciente a urgencias e ingres6 en medicina
interna (MI). Se realiz6 estudio de sindrome constitucional y cefalea fue dado de alta sin objetivar un
diagndstico preciso. A los dias comenzé con debilidad y vdmitos persistentes, lo que propicié una
segunda derivacion a urgencias. Se detectd hipotension progresiva (hasta 80/50 mmHg) e
hiponatremia (128 mmol/l). No se objetivaron signos analiticos de sepsis e ingresé de nuevo en MI.
Durante su estancia se confirmé hiponatremia de hasta 125mg/dl, osmolalidad 260 mOsm/kg ,
cortisol a las 8h de 1,4 pg/dl y ACTH 1.250 pg/ml, por lo que fue diagnosticado de insuficiencia
suprarrenal.

Exploracion y pruebas complementarias: -Analitica en AP: glucosa ,urea, creatinina, Na, K,
transaminasas, TSH y T4, proteinograma, sistematico y sedimento normales. Rx térax y abdomen:
normal. ECG: ritmo sinusal a 70 Ipm. -Analitica en MI (primer ingreso): glucosa, urea, creatinina,
perfil lipidico, transaminasas, sistematico, serologia VIH, proteinograma y hemograma normales, Na
134 mmol/l, K 5,2 mmol/l. Gastroscopia: imagen sugestiva de gastritis erosiva antral. AP: gastritis
cronica moderada no activa. Body TAC: normal. -Analitica en urgencias (22 ingreso): glucosa , urea,
creatinina normales. Na 128 mmol/l, K 5,2 mmol/l. PCR 17 mg/l, PCT y hemograma normales.
Analitica en MI (29 ingreso): glucosa, urea, creatinina, transaminasas, Ca, P, Antitransglutaminasa,
marcadores tumorales normales. Na 125 mmol/l, K 5,0 mmol/], osmolalidad 260 mOsm/Kg, TSH
20,75 pU/ml, T4 Libre 1,34 ng/dl, Ac anti TPO >600 Ul/ml. Cortisol a las 8 h de 1,4 ng/dl(6-18),
ACTH 1250 pg/ml (0-52). Orina 24h: Na 96 mmol/24h (40-200), K 20 mmol/24h, osmolalidad 371
mOsm/Kg.

Juicio clinico: Insuficiencia suprarrenal primaria: enfermedad de Addison. Hipotiroidismo primario.

Comentario final: Confirmada la hiponatremia hiposmolar, la estimacion clinica del volumen
extracelular junto con la determinacion de los iones en orina permite una aproximacion etioldgica
del trastorno electrolitico y facilita la toma de decisiones. Existen tres grupos de hiponatremia:
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hiponatremia hipervolémica, normovolémica e hipovolémica. -Hipovolémica: el volumen extracelular
estd disminuido por una pérdida de sodio y agua, renal o extrarrenal. La liberacién no osmética de
ADH por la hipovolemia disminuira la eliminacién de agua libre, agravando y perpetuando la
hiponatremia. En las pérdidas extrarrenaes el Na urinario y la fracciéon de excrecién de sodio
estaran disminuidos. -Normovolémica: el volumen extracelular y el sodio corporal total son
practicamente normales, pero hay una ganancia neta de agua habitualmente por una secrecion
inadecuada de ADH (SIADH). Para confirmar el diagnostico de SIADH deben excluirse las
alteraciones endocrinas (hipotiroidismo, déficit de glucocorticoides) y las causas fisioldgicas de
liberacidon no osmotica de ADH como la ansiedad, el dolor, las nauseas y los vomitos. -Hipervolémica:
el volumen extracelular, el sodio y, sobre todo, el agua corporal total estan aumentados. Son
situaciones frecuentes la insuficiencia cardiaca y la cirrosis hepatica, en las que el volumen
extracelular esta aumentado y, sin embargo, el volumen arterial circulante eficaz arterial esta
disminuido, estimulandose los mecanismos renales de reabsorcion de sodio y agua en segmentos
proximales, asi como la sed y la liberacion de ADH que disminuira la eliminacién renal de agua libre.
La insuficiencia suprarrenal es una patologia poco frecuente cuya principal causa es la autoinmune.
La instauracion del déficit de glucocorticoides y mineralocorticoides es progresiva, y la clinica no
aparece hasta que se ha producido una destruccién del 90% de la glandula. El médico de familia
debe considerar la clinica de alarma para la oportuna derivacion al siguiente escalon asistencial por
las limitaciones de estudio en este medio. Esta patologia debera ser sospechada ante sintomas de
debilidad, pérdida de peso, hipotension, hiponatremia y vomitos.
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