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Cartas al Director

Reposicion del sodio en el coma hiponatrémico En casos de hiponatremia grave, y una vez llegado a un
por intoxicacion hidrica diagnostico de sospecha de intoxicacion acuosa, con un sodio
en orina bajo, debemos ser muy prudentes en la reposicién del

Sr. Director: sodio. Si la situacion clinica permite demora, realizaremos un

A propésito de las Cartas al Director tituladas "Coma pro-Sontrol estricto horario del sodio sérico con la restriccion hi-
fundo secundario a hiponatremia por autointoxicaciérdrica, y asi ajustaremos la velocidad de reposicion del sodio a
acuosa® e "Hiponatremia por intoxicacion hidricatemos ~ 0,5-1 mEg/l/hora En los casos que la situacion clinica sea
atendido recientemente en nuestro Servicio de Urgencias (#ave, COmo en nuestro caso clinico, deberemos comenzar con
caso de una paciente con un coma hiponatrémico mortal pé Perfusion de suero fisiologico hipertonico al 3%, que se
autointoxicacion hidrica, que nos ha llevado a profundizar ¥onsigue diluyendo 10 ampollas de cloruro sodico al 20% en 1
complementar los citados articulos, acerca del tratamiento y |40 de suero fisiologico al 0,9%, y se debe ajustar el ritmo de
reposicién del sodio. perfusion con el control horario de la natremia. No deberemos

Se trataba de una mujer de 42 afios en tratamiento pdEPONer mas de 10 mEq en 24 Probablemente nos veamos -
quiétrico con litio y benzodiacepinas por un trastorno bipolaroPligados a suspender !a.perfusmn, ya que la restriccion hidri-
que tras una ingesta excesiva de agua, probablemente mastde’épondra de forma rapida la naremia.

20 litros de agua en unas pocas horas, coincidiendo con un EN conclusion, lo importante en la intoxicacion hidrica es
agravamiento de su psicopatologia, present una disminucidi Ttmo de recuperacion del sodio y ajustar éste con natre-
de su nivel de conciencia hasta llegar a un coma profundéfias horarias.
presentando 2 episodios de crisis convulsivas ténico-clonicas. ) ) ) ,

I | .. . . QJIA Arbol Linde F, Marcos Sanchez F, Contreras Rosino C, Arranz Nieto

Asu egada al Servicio de Urgengla§ d? nu‘esno Hospit J. Coma profundo secundario a hiponatremia por autointoxicacién acuosa.
presentaba un Glasgow de 3, con midriasis bilateral, por lemergencias 1998;10:129-30.
que se intubd a la paciente. El sodio sérico inicial era de 92 mancebo Aragoneses L, Bascufiana Morején de Girén J, Diago Cabezu-
mEg/l. Tras su ingreso en UCI la paciente presentd p0|iuria;9 J, del Olmo Garcia D. Hiponatremia por intoxicacion hidrica. Emergen-
con un sodio en orina de 33 mEg/l. Dada la situacion clinic§s 1998:10:209-10.
de la paciente se comenz6 la perfusi()n con suero fisiol()gicf)' Guisado J, Hernandez M, Juarez C, Gonzalez-Llera F. Water intoxica-

\ L, . , ., tion and hyponatremia: report of two cases Actas Esp Psiquiatr
hiperténico al 3%, con lo que presentd una recuperacion prgppg:28:67-70.
gresiva de sus niveles de SOdIO‘ pero se .mamuvo er? COrpj‘?lTanneau RS, Henry A, Rouhart F, Bourbigot B, Garo B, Mocquard Y,
profundo hasta llegar a las 72 horas de su ingreso al diagn@soas Jv. High incidence of neurologic complications following rapid co-
tico de muerte cerebral irreversible. rrection of severe hyponatremia in polydipsic patients. J Clin Psychiatry
. .., 1994;55:349-54,
L. Mancebo y col. comentan en su artiegloe la reposicion

; Ze rAR Lo o = Nieweg WV. Treatment strategies in the polydipsia-hyponatremia syndro-
de ’SOdIO dgbe ser tanto mas rapldar.nep’te cuanto mas sintomatic gf 3 Clin Psychiatry 1004:55:154.60,
esté el paciente, y en casos de herniacion o crisis comiciales debe
ser hasta de 3-5 mEg/L. También, como muy bien apuntan estos

autores, en la intoxicacion hidrica no existe una depleccion sali- E. Alonso Formento®, A. Martinez Oviedo**
na, sino un aumento del agua, por lo que si la funcién renal es *Médico Adjunto de Urgencias.
normal la natremia ird descendiendo progresivamente y muchas **Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
veces al ritmo deseado sélo con la restriccién hidrica Hospital Obispo Polanco de Teruel.
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