RECCMI

Revista Espanola de

Casos Clinicos

Spanish Journal of Case Records in Internal Medicine

Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2024 (noviembre); 9(Supl. 1): 3-5 doi: https://doi.org/10.32818/reccmi.a9s1a2

Sumergidos en la incertidumbre:

hiponatremia por SIADH de etiologia indeterminada

Alejandro Sdenz de Urturi-Rodn’guez@, Angel Asenjo-Mota@

Servicio Medicina Interna, Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles, Madrid, Espaia
Recibido: 07/09/2024

Aceptado: 30/09/2024 En linea: 30/11/2024

Citar como: Sdenz de Urturi-Rodriguez A, Asenjo-Mota A. Sumergidos en la incertidumbre: hiponatremia por SIADH de etiologia indeterminada. Rev Esp Casos Clin
Med Intern (RECCMI). 2024 (noviembre); 9(Supl. 1): 3-5. doi: https://doi.org/10.32818/reccmi.a9s1a2

Cite this as: Sdenz de Urturi-Rodriguez A, Asenjo-Mota A. Immersed in uncertainty: hyponatremia due to SIADH of undetermined etiology. Rev Esp Casos Clin Med
Intern (RECCMI). 2024 (November); 9(Suppl. 1): 3-5. doi: https://doi.org/10.32818/reccmi.ads1a2

Autor para correspondencia: Alejandro Sdenz de Urturi-Rodriguez. arodriguez1csb@gmail.com

Palabras clave

Resumen

>

VARARARY

Sindrome de secrecion
inadecuada de ADH
(SIADH)

Hiponatremia

Urea

Antagonista de vasopresina
Diagnostico diferencial

El sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) es una de las principales causas
de hiponatremia en los pacientes tanto hospitalizados como ambulantes. Las causas pueden ser multiples,
incluyendo etiologia neoplasica, patologia del sistema nervioso central, farmacoldgica, infecciones cronicas
como VIH, dolor intenso o incluso formas hereditarias. Se plantea el caso de una paciente de 66 afos que
tras acudir al servicio de Urgencias por dolor abdominal agudo solo se detectd una hiponatremia moderada
como Unico hallazgo relevante. A partir de estos hechos se planted un amplio diagnéstico diferencial ade-
mas de explorar diversas alternativas terapéuticas presentando un desafio clinico significativo.
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Abstract

>

VARARVARY)

Syndrome of inappropriate
antidiuretic hormone secre-
tion (SIADH)

Hyponatremia

Urea

Vasopressin antagonist

Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (SIADH) is one of the main causes of hyponatremia
in both hospitalized and ambulatory patients. The causes of SIADH can be multiple, including neoplastic etio-
logy, central nervous system pathology, pharmacological factors, chronic infections such as HIV, intense pain,
or even hereditary forms. We present the case of a 66-year-old female patient who came to the Emergency
Department with acute abdominal pain and where moderate hyponatremia was detected as the only relevant
finding. Based on this finding, a broad differential diagnosis was considered, and various therapeutic alternati-

Differential diagnosis

ves were explored posing a significant clinical challenge.

Puntos destacados

= El SIADH es una de las principales causas de hiponatremia en el paciente
hospitalizado y ambulatorios.

> Este caso expone un exhaustivo diagnostico diferencial.

> La urea oral se plantea como una alternativa eficaz de tratamiento.

Introduccion

La hiponatremia es un trastorno hidroelectrolitico comun en la préctica clinica
con un amplio diagnostico diferencial. Una de las amplias posibilidades dentro
de todo el estudio es el sindrome de secrecion inadecuada de hormona anti-
diurética (SIADH) siendo esta la primera causa de hiponatremia en pacientes
ancianos tanto hospitalizados como ambulantes'.

Este caso ilustra la importancia del diagndstico preciso y el manejo adecuado
de la hiponatremia, especialmente en casos de SIADH refractario. Se destaca la
necesidad del enfoque multidisciplinar para identificar la causa subyacente de
la hiponatremia ademas de seleccionar la terapia més adecuada resaltando el
papel emergente de la urea oral como opcién terapéutica efectiva en situacio-
nes de hiponatremia idiopética de dificil manejo clinico.
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Caso clinico
Antecedentes, enfermedad actual y exploracién fisica

Mujer de 66 afos con hipertension arterial en tratamiento con enalapril/hidro-
clorotiazida. Acudié a Urgencias por dolor abdominal hipogastrico y oliguria,
tratados previamente con fosfomicina por supuesta clinica miccional. Ademas,
referia malestar general y sensacion de mareo junto con inestabilidad de varios
meses de evolucion. En Urgencias, la paciente estaba hemodinamicamente esta-
ble, sin signos de deshidratacién, edemas periféricos ni otros hallazgos relevantes
en la exploracion fisica.

Pruebas complementarias

Unicamente se hacifa llamativa la presencia de un sodio (Na) en plasma de
120 milimoles/litro (mmol/L). El resto de pardmetros se encontraban dentro
de la normalidad.

Se recogié bioguimica urinaria la cual mostraba una osmolaridad 168 miliosmo-

les/kilo (mOsm/kg), sodio urinario (Na. u) de 52, potasio urinario (K. u) de 9y
creatinina urinaria (Cr. u) de 9.
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Evoluciéon

Inicialmente se atribuy6 la hiponatremia al uso de hidroclorotiazida, por lo que se
retir6 el farmaco y se inicio reposicién con suero salino, tras calculo del déficit de
sodio correspondiente. La paciente mejord parcialmente, con niveles de sodio
de hasta 129 mmol/L, por lo que se decidié el alta con seguimiento ambulatorio.

A los 20 dias del alta, la paciente volvié a acudir al servicio de Urgencias por
clinica miccional e inicio de nueva antibioterapia hacia menos de 24 horas
desde Atencion Primaria.

En la analitica de nuevo volvié a destacar un Na de 123 mmol/L con una
bioquimica en orina muy similar a la previa. Esta vez, dada las caracteristicas y
la sospecha de SIADH, se inici6 estudio de perfil tiroideo y de cortisol descar-
tadndose problemas a este nivel por lo que finalmente se inicié un estudio por
medio de TAC abdominal e interconsulta tanto a ginecologia como urologia
por las molestias urinarias-abdominales que referfa la paciente sin el hallaz-
go de patologia aguda. También se realizé radiografia de térax descartandose
consolidaciones a este nivel.

Se volvié a administrar suero salino al 0,9% y la paciente fue dada de alta nue-
vamente con una mejoria en la natremia (Na de 134 mmol/L) y restricciones
hidricas ademas de pauta larga de fosfomicina.

Durante el seguimiento ambulatorio la hiponatremia persisti¢ alrededor de
130 mmol/L. Por esta razén, y dada las caracteristicas de SIADH, se comprobd
de nuevo presencia de farmacos, antecedentes de cirugias previas, antece-
dentes familiares ademas de un estudio completo por medio de tomografia
computarizada (TAC) y magnética (RM) craneal, tomografia por emisién de
positrones (PET-TAC) ademds de completar de nuevo valoracion de la funcion
tiroidea, suprarrenal e hipofisaria (incluyendo estimulacion de ACTH) siendo
todo rigurosamente normal. También se descarté infeccion por virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH).

Dada la persistencia de sintomas abdominales, se realizé gastroscopia y colo-
noscopia que mostrd pangastritis atrofica, adenoma tubular con displasia de
bajo grado y presencia de Helicobacter pylori.

Asimismo, con motivo de la hiponatremia de caracter leve y los sintomas man-
tenidos en el tiempo, se decidié comenzar con urea oral llegando a conseguir

niveles de Na de hasta 137 mmol/L y disminucion de la sintomatologia.

Actualmente la paciente continla en seguimiento ambulatorio con niveles
normales de sodio y sin complicaciones (tabla 1).

Visita/evento

Primera visita a urgencias )
salino.

Tratamiento administrado

Retiro de hidroclorotiazida y administracion de suero

Diagnéstico
Sindrome de secrecion inadecuada de ADH (SIADH).
Discusion

EI'SIADH es un trastorno caracterizado por la alteracién en la excreciéon de agua
debido a una secrecion inadecuada de hormona antidiurética (ADH), lo que
provoca una incapacidad de dilucién urinaria'*. Esta es la causa mas comun de
hiponatremia en anciano®.

El diagndstico es casi excluyente, debiendo descartar motivos de hipotension
arterial, insuficiencia renal, potomania, insuficiencia suprarrenal, hipotiroidismo
o situaciones fisiolégicas de secrecion de ADH (dolor, nduseas, ansiedad, etc.).

El paciente siempre tendrd que presentar una exploracion fisica euvolémica y
una osmolaridad urinaria alta con Na. u >40 mmol'. La paciente presentaba es-
tas caracteristicas pero inicialmente se asumio erréneamente que la hiponatre-
mia era secundaria al uso de diuréticos, lo que retraso el diagndstico correcto de
SIADH. Ademas, un rasgo llamativo fue el inicio del tratamiento con sueroterapia
sin respuesta alguna. Se podria decir que se generd un sesgo de confirmacion:
dado el tratamiento con tiazidas por parte de la paciente, existia una mayor pro-
pensién a atribuir el problema a los diuréticos en lugar de dirigir el estudio a un
problema mucho més complejo como puede llegar a ser el SIADH.

Las causas del SIADH pueden ser multiples, considerando el origen neoplésico
como un diagnostico siempre a excluir. Dado el dolor abdominal hipogastrico
asociado a clinica miccional mantenida en el tiempo se plantearon las princi-
pales etiologias neoplasicas relacionadas con el sindrome (carcinoma microci-
tico de pulmdn, adenocarcinoma de pancreas y carcinoma genitourinario) se
realizé el estudio de imagen por medio de TAC y resonancia cerebrales ademés
de TAC toraco-abdomino-pélvico, PET-TAC corporal total y endoscopias des-
cartandose el origen neoplasico.

Mas causas que son necesarias descartar son las patologias del sistema nervio-
so central (SNC) de cualquier tipo (tumores, hemorragias, infecciones, etc.) ya
excluidas tanto por imagen como por historia clinica y analitica.

Se descartd correctamente la toma de farmacos (como antidepresivos rela-
cionados con la inhibicion de la recaptacion de la serotonina, antiepilépticos
u hormonas) que la paciente negaba tomar, enfermedad pulmonar (enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, neumonia, asma, etc.); infeccion del virus
de lainmunodeficiencia humanay cualquier proceso que pueda generar dolor
como pueden ser cirugias previas.

Resultados del tratamiento

Sodio plasmatico aumentd de 120 mmol/L a
129 mmol/L. Alta con seguimiento ambulatorio.

Segunda visita a urgencias

Administracion de suero salino al 0,9%.

Sodio plasmatico aumenté de 123 mmol/L
a 134 mmol/L. Alta con restriccion hidrica y
fosfomicina.

Consultas externas iniciales

Estudios adicionales (TAC, RM, PET/TAC....).

Hiponatremia persistente en torno a 130 mmol/L.
Todos los estudios resultaron normales.

Tratamiento final

Inicio de tratamiento con urea oral.

Normalizaciéon de sodio a 137 mmol/L.
Disminucién de la sintomatologia. Seguimiento
ambulatorio continuado, con valores de sodio
normales y sin complicaciones.

Tabla 1. Evolucién del caso.
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De especial interés, aunque poco frecuente, se planted el SIADH hereditario
afectando a receptores especificos como pudiera ser V2. Sin embargo, la pa-
ciente negaba antecedentes familiares en relacion con esta patologfa.

En un porcentaje bastante importante de los casos (necesaria la previa exclusion
de patologia oculta obligada), se encuentra el SIADH idiopético'. Este es frecuen-
te en pacientes de edad avanzada, aunque en muchas ocasiones se ha relacio-
nado con patologia oculta'®. Una vez habiendo descartado todo tipo de causa
secundaria que pudiera estar generandolo, se le asigné como SIADH idiopdtico.

Se intento evitar la infusién de suero salino, ya que podrfa incluso agravar la situa-
cion (salvo en situaciones de hiponatremia severas en las que se requiere la infu-
sién de suero salino intravenoso). El tratamiento se centra en la restriccion hidrica
para limitar la retencion de agua y la pérdida de sodio inducida por la expansion
de volumen. Sin embargo, esta estrategia puede ser ineficaz o peligrosa, espe-
cialmente en hiponatremias severas o en pacientes ancianos. Ademas, el efecto
que pudiera aportar esta medida en hiponatremias severas o sintoméaticamente
afectas puede llegar a ser ineficiente. Como alternativa a esta medida terapéutica
se encuentra el uso de urea oral y los antagonistas de la vasopresina. El primero
genera un aumento de la osmolaridad urinaria, promoviendo la excrecion de
agua mientras que el segundo genera un antagonismo de la ADH sobre V2 au-
mentando la excrecion libre de agua por un mecanismo dependiente de dosis*.

En el caso de nuestra paciente se opté por la urea oral frente al vaptan por dis-
tintos motivos: rdpido inicio de accién ya que la urea oral induce una diuresis
osmotica que puede corregir la hiponatremia de manera rdpida, mientras que
los vaptanes pueden requerir varios dias para alcanzar su méaximo efecto debi-
do a su mecanismo de accion; facilidad de administracion ya que la urea oral
se administra por via oral y es facil de tomar, mientras que los vaptanes, aunque
también se administran por via oral, pueden requerir supervision y ajuste de
dosis por parte del personal médico. Ademéds, la urea tiene una menor inciden-
cia de efectos secundarios graves ya que lo méas frecuente de ver son, en dosis
altas, los gastrointestinales leves, como nduseas o vémitos. Por Ultimo, a nivel
econdémico tiene una importante diferencia ya que esta tiene un menor costo.

Conclusiones

Este caso resalta la importancia de una evaluacién integral y un enfo-
que individualizado para el manejo de la hiponatremia, destacando la

complejidad de su diagnostico y las diversas implicaciones clinicas. La
urea oral emerge como una opcién terapéutica valiosa en casos refrac-
tarios de hiponatremia, como en este paciente, logrando una correccion
efectiva y segura de los niveles de sodio sin complicaciones adicionales.
Este tratamiento representa una herramienta eficaz en el manejo de hi-
ponatremias dificiles, proporcionando una alternativa a los tratamientos
convencionales.
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