emergencias

cC A R T A S A L D I R E c T O R

BASES PARA LA RECOMENDACION DEL
TRATAMIENTO FIBRINOLITICO EXTRAHOSPITALARIO

Sr. Director: 4.-Los beneficios de la terapia fibrinolitica sobre el
tamafio del 1AM, funcion ventricular izquierda y
La causa principal del IAM es la obstruccién coro- mortalidad a los 3 afios pueden predecirse en funcion
naria. Cuando ésta se produce da lugar, en un procesie la desviacion total del ST, la presencia o no de
dindmico, a una necrosis que progresa de endocardiasuficiencia cardiaca o shock, y el retraso en el tra-
a epicardio, y que se completa en un periodo variabléamiento.
de tiempo entre 4 y 12 horas, dependiendo de diversos 5.-Son predictores independientes de mortalidad al
factores (circulacion colateral, consumo de oxigenoafid* 2 la edad avanzada; cicatriz de |IAM previo;
vasoespasmb) localizacion anterior del 1AM; evolucion complicada
Por otro lado, estd demostrado que la extension deon insuficiencia cardiaca o defectos de conduccion; y
la necrosis y la mayor o menor afectacion de la maséa desviacion total del ST mayor de 2mV. El beneficio
miocardica es el principal factor que determina la fun-de la fibrinolisis expresado en supervivencia al afio
cion ventricular tras un 1AM y, en consecuencia, el puede llegar hasta un 22,2% en aquellos pacientes con
prondsticé. tres 0 mas factores de mal pronéstico, area de riesgo
Todo ello permite la formulacién de hipotesis basa-extensa y fibrinolisis precoz.
das en que la repermeabilizacién de la arteria ocluida 6.-La fibrinolisis consigue una reduccion de la
puede interrumpir y limitar el proceso necrético, den-mortalidad relativa del 50% si se realiza en las tres
tro de un determinado margen de tiempo, y por tantoprimeras horas desde el inicio de los sintomas y del
reducir la extension final del IAM, determinante de la 25% entre las 3 y las 6 primeras horas.
funcién ventricular residual y del pronéstico, tanto ini-  7.-El riesgo inherente de la fibrinolisis es la hemo-
cial como tardio, de estos paciehtes rragia, siendo la mas grave la hemorragia cerebral,
Revisados los resultados de los diferentes ensayason una incidencia entre 0,5-0,9%, asociandose a
clinicos randomizados y valorando datos correspon€asos de edad avanzada, hipertension arterial, trauma-
dientes a mas de 100.000 pacientes (FGAUS, tismos, malformaciones vasculares, peso corporal
GISSI-2, ISIS-3, GUSTO vy otréy se puede con- inferior a 70 Kg. y uso de anticoagulantes.
cluir: En el &mbito extrahospitalario, los pacientes con
1.- La reperfusién precoz reduce el tamafio decardiopatia isquémica conocida que presenten dolor
infarto y preserva la funcién ventricular izquierda.  toracico prolongado de méas de 30 minutos de dura-
2.- La fibrinolisis no incrementa el riesgo de arrit- cion y que no cede con la administracion de nitrogli-
mias graves y, por tanto, no esta justificado el uso coneerina sublingual, deben ser considerados y tratados
comitante de farmacos antiarritmicos profilacticos como afectados de IAM. Por tanto, el establecimiento
3.- Los datos electrocardiograficos, hemodinami-de la sospecha de IAM en el medio extrahospitalario
cos y bioquimicos pueden orientarnos acerca de laebe realizarse sobre bases cliriicas
extension del miocardio en riesgo (en el estudio GIS- La existencia de equipos sanitarios de emergen-
Sl el nimero de derivaciones con supradesnivelaciérias en UVI-Mévil permite el diagndstico extrahos-
del ST era un predictor de mayor riesgo de mortalidagitalario del IAM en base a criterios no sélo clini-
y se asociaba con un mayor beneficio del tratamient@os, sino también electrocardiografi€osAsi,
fibrinolitico)™. podemos concluir que un paciente con dolor toraci-
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co tipico de méas de 30 minutos de evolucion y ele-
vacion del ST en 2 o més derivaciones que no remi-
te con nitroglicerina presenta un IAM. Ademas,

podemos identificar aquellos pacientes que presen-
tan factores predictores independientes de mortali-
dad al afio y que, por tanto, mas se pueden benefi-

ciar de este tratamierito 8.

En el medio extrahospitalario se hace necesaria la
instauracién de unos protocolos que permitan lag
implantacion de una fibrinolisis precoz en aquellos

plase versus streptokinase with acute myocardial infarction.
Lancet 1990; 336: 65-70.

7. The International Study of Infarct Survival Collaborative

Group. ISIS-3.A randomised comparison of streptokinase vs
tissue plasminogen activator vs anistreplase and of aspirin plus
heparin vs aspirin alone among 41.299 cases of suspected
acute myocardial infarction. Lancet 1992; 339: 753-770.

The GUSTO Investigators. An International trial comparing
four thrombolytic strategics for acute myocardial infarction. N
Engl J Med 1993; 329: 673-682.

Solomon SD, Ridker PM, Antman EM. Ventricular arrhythmias

in trials of thrombolitic therapy for acute myocardial infarc-

pacientes que puedan beneficiarse de ello (tal y como tion. A meta-analysis. Circulation 1993; 88: 2575-281.
se est4 haciendo en algunas provincias espaﬁolas)lo- Mauri F, Gasparini M, Barbonaglia L et al. Prognostic signifi-

Ello, no solo contribuira a una asistencia mejor y mas
integral del paciente grave, sino a una mejora de la

morbi-mortalidad en el seno de la cardiopatia isqué41.

mica.

12.
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LA FORMACION DE LOS TECNICOS EN EMERGENCIA

Sr. Director: dos por asesores gue, en ocasiones, tenian intereses
Una vez mas ponemos sobre la mesa la necesidatistintos a los puramente técnicos.

de formacion de los Técnicos en Emergencia para En muchos articulos se puede leer las diversas
toda Espafia. Es verdad que en muchas de las Comfunciones que se exigen a los técnicos en emergen-
nidades Autdnomas esta preocupacion ya dio lugar aia que trabajan en las Unidades de Vigilancia
una regulacion por parte de las autoridades sanitariastensiva moviles (UVI-movil). Nosotros las apoya-
competentes, pero cada una segun criterios establearos todas e incluso aportamos alguna idea mas
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ahondando en la ya reflejada critica sobre la heteroles y penales en caso de secuelas o fallecimiento por
geneidad de dicha formacion en el territorio accion dolosa u omision derivados del traslado mal
nacional. realizado por falta de informacion adecuada al per-
Hay que constatar que los Técnicos en Emergensonal responsable del traslado sanitario, es decir a
cia especialistas en U.V.l. movil no son muchos (enlos Técnicos en Emergencias. También debemos
todo el territorio nacional no deben superar las tres<itar que este profesional posee en muchas ocasio-
cientas personas) y, sin embargo, se pueden ciframes informacion de gran importancia para la aten-
en mas de tres mil quinientas personas los profesioeion del paciente urgente (localizacion del enfermo,
nales que realizan transporte sanitario urgente n@ambiente en el que estaba, tipo de traumatismo que
medicalizado y estan en primera linea de la atensufrid, declaraciones de testigos presenciales...) que
cién a la poblacion. Por estar dispersos por el terrien ocasiones no le es solicitada (quizas porque se
torio nacional y, en algunas ocasiones alejados d@iense que el Técnico de Emergencias no tiene for-
personal sanitario, estos técnicos, mas que ningimacion sanitaria suficiente) o que si se le recaba se
otro, precisan de una formacion de alto nivel, conlimita a una simple transmision oral. Si existiera un
unos conocimientos basicos en R.C.P., manejo derotocolo de transporte primario similar al de trans-
los enfermos con disnea, dolor toracico, pérdidas dgorte secundario, todos esos datos de sumo interés
conocimiento, traumatismos diversos, etc. Esta for<linico quedarian recogidos en el historial del
macion les servird para la toma de decisiones dgaciente. Concluimos, pues, que debe ser reconoci-
forma espontanea al no haber sido el traslado supeda la figura profesional de Técnico en Emergencias,
visado directamente por el personal médico (servi-hecho éste que se intenta conseguir en un primer
cios solicitados por Fuerzas de Seguridad del Estamomento mediante normativas autonémicas que
do o desde los Centros Coordinadores dedecreten la formacion obligatoria 'y en un futuro pré-
Emergencias). ximo la titulacién académica oficial para todo el
Es aln mas triste lo que ocurre en muchos casoterritorio expedida por los 6rganos competentes
en los que el enfermo ya ha sido evaluado por perreconocidos por el Ministerio de Educacién. Para
sonal médico que indica el traslado en ambulancigllo es sumamente importante homogeneizar todas
del enfermo. Es demasiado frecuente ver llegaidas iniciativas legales sobre el tema, dado que no es 57
una ambulancia con un paciente a bordo, acompaaceptable que en unas comunidades las exigencias
fiado éste de un volante médico, cuya Unica inforpara la acreditacion se limiten a un nimero de horas
macion indica al técnico que traslade al paciente akensiblemente inferior, tanto en teoria como en prac-
centro hospitalario sin mas precision. Desde aqutica a las requeridas en otras areas de nuestra geo-
denunciamos estas practicas frecuentes y solicitagrafia. En Asturias esta publicada una normativa de
mos a los profesionales médicos que remitan atransporte sanitario en el Boletin Oficial del Princi-
paciente con un minimo de informacién. Permitan-pado de Asturias con fecha 1/12/97, en la que se
nos que hagamos una comparacion entre un sexxigen 60 horas tedrico-practicas para todos los
humano y un electrodoméstico. Supongamos quambulancieros sea cual sea su trabajo (programados,
desde un lugar cualquiera de Espafia se envia esdtas, urgencias...) y otras 120 horas para acceder al
tipo de mercancia, la empresa se molesta en preceertificado de Técnico Especialista en Emergencias

sar: Sanitarias (dedicacién preferente a UVI-mévil de
1. Que el aparato es fragil. transporte primario o secundario). Creemos que de
2. Que tiene que viajar en cierta posicion. esta forma existe un equilibrio formativo que, sin
3. Que tiene que ser protegido de la lluvia. duda alguna recaerd sobre una mejor atencion al

4. Que tiene que ser manejado con cuidado, etc. paciente, hecho éste que debe ser el objetivo basico
Sin embargo, al trasladar a un enfermo so6lo se indide toda actividad sanitaria.
ca el lugar al que se le dirige. Es verdad que si el apa-

rato llega en malas condiciones lo devuelven al L. A. Mamés Delgado*,
remitente, exigiéndole que le mande otro con las L. M. Martinez Escotet**
medidas adecuadas de traslado, mientras que a los *Técnico Especialista en Emergencias Sanitarias.
pacientes no los pueden devolver a su lugar de origen Ambulancias del Norte, S.L. Oviedo.
con las mismas exigencias. **Médico adjunto Servicio de Urgencias.
Deberia ser factible exigir responsabilidades civi- Hospital Central de Asturias-Oviedo
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¢ES TAN INFRECUENTE EL NEUMOMEDIASTINO
ESPONTANEO EN URGENCIAS?

Sr. Director: nea de esfuerzo acompafiada de dolor subesternal sin
En relacién con el interesante articulo publicado encaracter pleuritico irradiado a hombro derecho y
su revista sobre el neumomediastino espontanes  sudoracion profusa, por lo que acudi6 a Urgencias. A
remos presentar otros dos casos atendidos en nuestexploracion el paciente estaba taquipneico sin tira-
hospital en un intervalo de siete meses, resaltando Igs supraclavicular ni cianosis y con crepitacion a
diferencias en cuanto al sintoma predominante de preiivel de la horquilla supraesternal. La auscultacion
sentacion, la causa responsable y remarcando el hecleardiopulmonar era normal. La Rx de térax (figura 1)
de que suele ser una entidad diagnosticada en los senostré una linea de neumomediastino izquierdo y
vicios de urgencias. enfisema subcutaneo supraesternal. A los dos dias del
Caso Clinico 1Var6n de 15 afios, sano, con acti- ingreso el enfisema subcutaneo habia desaparecido
vidad deportiva habitual, que acudi6 a Urgencias posiendo dado de alta, normalizdndose la Rx de térax a
presentar de forma brusca tras ejercicio fisico mantelos cinco dias.
nido (partido de futbol), dolor subesternal izquierdo  El neumomediastino espontaneo es una entidad
gue aumentaba con la respiracién sin acompafiarsefrecuente, que afecta a personas jovenes, suele tener
de disnea. La exploracion fisica fue normal desta-buen pronéstico y del que se desconoce su incidencia
cando como Unico dato patolégico en la auscultaciérreal. Es ocasionado en general por la ruptura de alvéo-
cardiaca la existencia de crepitacion sincronica codos marginales asentados sobre el intersticio perivas-
el latido cardiaco (signo de Hamman). En la Rx decular y peribronquial con diseccion del aire al interior
térax se objetivo una linea de neumomediastino ydel mediastind Entre las causas que producen un
neumopericardio izquierdos de escasa cuantia. Eheumomediastino espontaneo estan aquellas que gene-
paciente evolucion6 favorablemente con reposo yran un incremento brusco de la presion intraalveolar
analgesia menor, siendo dado de alta a los tres diasomo las maniobras respiratorias profundas (el ejer-
Radiol6gicamente el neumomediastino se resolvio erticio fisico intens® la espiracion forzada, la tos)
cinco dias. maniobras de Valsalva como el vomito, el parto, inha-
Caso Clinico 2:Varon de 27 afios, no fumador, lar droga$ el asmg la ventilacion mecanica o un
con antecedentes de asma bronquial intrinseco sitraumatismo toracico cerrado. Hasta en un 25% de los
reagudizaciones ni tratamiento desde hace ocho afiosasos no se encuentra un factor precipitaceno
que de manera brusca y sin causa aparente notd disucedi6 en el segundo caso que presentamos, estiman-
do como causa implicada en el primero el anteceden-
te de ejercicio fisico intenso y prolongado. A diferen-
cia de la serie de Hernandez Sanéhen los dos
casos expuestos el sintoma principal fue el dolor
subesternal, no la disnea y en ninguno de ellos existia
enfermedad pulmonar aguda como factor precipitante.
En la exploracion fisica suele existir crepitacion den-
tro de la horquilla supraesternal acompafiada o no de
enfisema sucbutaneo y del signo de Hamman. Su fal-
ta de especificidad sintomatica hace que pueda olvi-
darse el neumomediastino como causa responsable de
dolor toracico hasta disponer de una Rx de torax que
lo documente sin que sea preciso, en principio realizar
otras exploraciones complementarias. El diagndstico
suele hacerse en los servicios de Urgehgias pro-

Figura 1. Rx de térax que muestra la linea de neumomediastindlUCir con frecuencia sintomatologia aguda en perso-
izquierdo y enfisema subcutaneo supraesternal. nas en general sanas que solicitan atencion médica. La

206 Emergencias. Vol. 10, Nim. 3, Mayo-Junio 1998



resolucion espontanea del cuadro sin secuelas suefe Yellin A, Gapany-Gapanavicius M, Lieberman Y. Spontaneus

ser la norma siendo extremadamente rara la repeticion pneumomediastinum: is it a rare cause of chest pain? Thorax
P 1983; 38: 383-385.

del procesb 6. Vidal Marsal F, Gonzalez Olivella J, Nualart Berbel L, et al. Neu-
momediastino espontaneo del adulto. Presentacién de trece
casos y revision de la literatura. Med Clin (Barc) 1984; 82: 797-
. , 802.
Blbllografla 7. Panacek E, Singer A, Sherman B, Prescott A, et al. Spontaneus

1. Hernandez Sanchez MJ, Burillo Putze G, Alonso Lasheras JE, Pheumomediastinum: Clinical and Natural History. Ann Emerg
Casafias Cullen JM.2 ;Cambios en la forma de presentacion Med_1990; 8:141-149. L
del neumomediastino espontaneo? Emergencias 1998; 10; 98- Abolnik |, Lossos |, Breuer R. Spontaneus Pneumomediastinum:

13. a report of 25 cases. Chest 1991; 100: 93-95.
2. Maunder RJ, Pierson DJ, Hudson LD. Subcutaneous and
mediastinal emphysema: pathophysiology, diagnosis and M. D. Garcia de Lucas, B. Jurado Gamez*,
5 MmaMnarg]]emeDr]]t. érch Itntern Med 1984; ltcl;}: 1t_447-14§3. Js A J. TrujiIIo Santos
N OT6 131 o peq neus pnetmomeclastinim. Am 1 SUrg Servicio de Medicina Interna y Unidad de
4. Conway EE. Spontaneus Pneumomediastinum. Chest 1992; 101: _ Neumologia*.
1743. Hospital Comarcal “Valle de los Pedroches”.

COORDINACION EN EMERGENCIAS:
¢A CARGO DE QUIEN?

Sr. Director: sos. Similares inexactitudes se corresponden con el
Aceptado en este mismo nimero el origen de los Serresto de fases enumeradas.
vicios de Emergencia Médica a principios de los afios En segundo lugar, los autores utilizan de forma
80, algunos de ellos remodelaron su estructura a partindistinta los términos Central de “Comunicaciones” o
de los Servicios Especiales de Urgencias (SEU), llegan€entral de “Operaciones”, ambos imprecisos para refe-
do incluso a adoptar su sede fisica. Como muestra dérse a lo que en realidad constituye la funcion del Cen-
una nueva filosofia asistencial, fue éste el caso del SEUro Coordinador de Urgencias (CCU), auténtico “cere-
061-Insalud de Madrid, reconvertido en 1990 a partirbro” en la coordinacion del Sistema. La organizacion
del primitivo SEU, inicialmente creado en 1964. funcional del CCU, verdadero centro neuralgico del
Tras la creacion de los equipos multidisciplinarios proceso de Regulacion Médica (y no médica) de la
de ambulancia medicalizada, dentro del operativoDemanda (RMD), le permite disponer de recursos para
asistencial tienen lugar esfuerzos para la unificaciomrecibir, analizar, evaluar, priorizar y confirmar la
local de recursos como el de Urbano et tlas cuya  demanda urgente y emergente, asignando, coordinando
lectura deseamos realizar una serie de puntualizaciee integrando recursos propios y ajenos —sanitarios o
nes al respecto. no-. Entre otras funciones realiza un seguimiento de
En primer lugar, dudosamente situado dentro delos procesos asistenciales, asesorando y resolviendo
apartado de metodologia, la division en fases del tracuantas peticiones realizan los equipos de emergencias,
bajo asistencial resulta poco menos que sorprendenta) tiempo que su actividad se almacena en un registro
tanto por los apartados analizados como, especialmetinformético con fines de archivo documental, asisten-
te, por su contenido. Asi, por ejemplo, mientras la faseial y legal que permita un andlisis final de la calidad,
descrita como activacion recoge un proceso ya iniciaasi como un sinfin de tareas relacionadas con la coor-
do, obligadamente necesitado de varios procesos prelinacion del transporte sanitario convencional y la
vios de coordinacion a cargo de un nivel superior, elactividad de la Mesa Coordinadora Interhospitalaria.
concepto de prealerta corresponde, en realidad, al Como resulta patente, quien realmente coordina el
conocimiento del estado de operatividad de los recurSistema es el CCU, motivo por el que cualquier ini-
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ciativa local resulta tan so6lo un loable esfuerzo de uni- extrahospitalaria [comunicacion]. Emergencias 1993; 5(5):
ficacion (entre equipos sanitarios) e integracién (con 238. V Congreso Nacional SEMES. Encuentro Internacional

el resto de recursos no sanitarios), aunque no de coor- gfe'\ﬁggg'”a de Emergencias y Catastrofes. Madrid, 7-9 octu-

dinacion. _ _ _ 6. Fernandez Lopez R, Garcia Rodriguez M, Pinilla Lépez R,
Por ultimo, al igual que el resto de equipos asisten- Cuesta Lépez C, Carnerero Pubill M, Daza Moreno A, More-
ciales, el CCU también se halla integrado por un equi- FO Martin J. P]aFIJEel del téC_nicolggﬁur;3 (Ziftirgg t\iﬁ”eénergencias
o multidisciplinario, entre cuyos profesionales cabe Lcomunicacion]. Emergencias s 0(9): 199 ongreso

gestacar porptradicién y respoynsagilidad la figura del , Nacional SEMES. Las Palmas, 29 mayo-1 junio 1996.

A N 7' 7. Palacios Cantarero JM, Alba Resino A. Disefio y elaboracion
Técnico de Comunicaciones (TC), verdadero coordi- e un programa de formacién especifico para técnicos en
nador de transporte sanitario, aunque a menudo olvi- emergencias sanitarias [comunicacion]. Emergencias 1997; 9
dado y no siempre recogido, como tercer brazo que es, (1 ext{g)917471- IX Congreso Nacional SEMES. Sitges, 18-21

; ; Anni _ junio .
dentrp de Ia.flg_ura profesional del Técnico en Emer 8. Moreno Martin JL, Carnerero Pubill M, Moreno Martin F,
gencias Sanlta”as_ (TES) . Pinilla Lépez R, Cuesta Lépez C, Garcia Rodriguez M, Ruiz
Si bien la organizacion creciente de personal volun-  Gonzalez F. Presente del técnico en emergencias: perspectivas
tario en el medio extrahospitalario se remonta a una de futuro [comunicacion]. Emergencias 1997; 9(1 extra): 473-
fecha dificil de precisarla presencia de profesionales  474. IX Congreso Nacional SEMES. Sitges, 18-21 Junio 1997.

; 4 ‘ Fi ; i 9. Martinez Almoyna M, Ortiz Garcia P. Las comunicaciones de
con un perfil analogo podria asimilarse con la disponi un Sistema de Ayuda Médica Urgente. Urgencias 1986; 129:

bilidad publica de las primeras empresas de ambulan- 555570

cias para transporte convencional a mediados d? l0%0. Calderén Gémez C. Sistemas de comunicaciones en el
60. Aln asi, a pesar de que las primeras aportaciones ambiente extrahospitalario [comunicacién]. Emergencias
escritas sobre la presencia profesional del Técnico en 1989; 1(5): 29-33. 1l Jornadas de Medicina de Urgencia. Tude-

. L = la. Octubre 1988.
Emergencias Sanitarias (TES). ‘?” ESpana,’ como ta&l.lnformatizacién como base fundamental en los CICUMs y sis-
comenzaron a aparecer a principios de la década de 105" g yas de comunicacion entre los hospitales y los SAMU

90°%, no es menos cierto que la presencia de 10s TC [mesa redondal. En: Il Reunién de Estudio de Medicina de
surgié con anterioridad, de la mano de la creacién de Emergencia. Salamanca: 23-25 febrero 1989.
los primitivos SEU, con referencias escritas que12- Bertran Georges A. Sistemas de Comunicaciones [editorial].

: Emergencias 1991; 3(3): 145. ’
comenzaron a recogerse en una fecha algo afiterior 13. Freire Magarifios M, Bermejo R, Alvarez Fernandez JA,

¢Cual seria entonces el primer brazo del TES? Com0  cyrieses A, Fernandez-Onieva JM, Garrido M, Garcia-Pondal
muestra, uno de los autores desarrolld su labor como J. Aplicaciones de las nuevas tecnologias de la informacion en
TC durante treinta y cuatro afios desde la creacion del los centros coordinadores de urgencias médicas [comunica-

SEU en 1964 hasta su jubilacion profesional. cién]. Emergencias 1993; 5(5): 248-249. V Congreso Nacional
SEMES. | Encuentro Internacional de Medicina de Emergen-

cias y Catastrofes. Madrid, 7-9 octubre 1993.
- . 14. Brifias Freire MJ, Moreno Casas F, Velasco Vaquero M, Freire
Bibliografia Magarifios M. Actuacion de los técnicos de comunicaciones en
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HIPONATREMIA POR INTOXICACION HIDRICA

Sr Director: El conocimiento de estos mecanismos fisiopato-
l6gicos obliga, por tanto, a considerar el tratamien-
Hemos leido con interés la reciente carta al directo méas adecuado. En el articulo publicado se afirma
tor titulada “Coma profundo secundario a hiponatre-que en casos graves es preciso administrar solucio-
mia severa por autointoxicacién acudsp’hos gus- nes salinas hipertonicas. Nosotros, en general, dis-
taria aportar alguna opinién sobre ella. En relaciébncrepamos de este manejo terapéutico, ya que la
con el caso presentado, efectivamente a pesar de mmrreccion de la hiponatremia en la intoxicacion
disponer de la determinacion de osmolaridad de sardidrica se realiza de forma efectiva Gnicamente con
gre y orina, los datos son suficientes para establecda restriccion de liquidés Como norma, se acepta
el diagndstico etiologico. Las cifras de sodio y crea-que el tratamiento de la hiponatremia de cualquier
tinina en sangre y la baja eliminaciéon de sodio uri-etiologia general debe elevar la natremia lentamen-
nario sin datos clinicos de aumento del volumente, tanto mas rapidamente cuanto mas sintomatico
extracelular ni depleccién hidrosalina limitan el esté el paciente: en torno a 0.5 mEg/L/hora en
diagnostico diferencial. La baja eliminacion de sodio pacientes asintomaticos, 1-2 mEg/L/hora si existen
en orina permite diferenciar el cuadro, como se indi-sintomas neuroldgicos y hasta 3-5 mEg/L/hora si
ca, de un sindrome de secrecién inadecuada de ADHexisten datos de herniacién o crisis comiciales.
La presentacion de diuresis muy abundante en la€omo es sabido, el tratamiento pretende elevar pro-
primeras horas, junto con la elevacién de la natremigresiva pero lentamente la natremia hasta el umbral
en sangre y orina en las primeras horas, confirma efle los 120 mEg/L(4). Cuando se decide aportar
diagnostico. sodio, éste se aporta mediante soluciones salinas
En nuestro Servicio de Urgencias hemos recopilahipertdnicas, una vez calculado el déficit corporal
do recientemente cuatro casos de hiponatremia de kde sodio. Sin embargo, en la intoxicacion hidrica no
misma etiologia y con grandes semejanzas en lasxiste, en general, depleccién salina sino un aumen-
manifestaciones clinicas, en los datos analiticos y eto de agua, por lo que el aporte de sodio debe ser
la evolucion de los pacientes con el caso referido. Tresconsiderado”.
pacientes de los cuatro, en urgencias, se encontraban En los casos que hemos revisado se produjeron
en coma y no disponiamos de la evidencia de unaliuresis espontaneas entre 4 y 5 litros en las primeras
ingesta masiva de agua. horas (en su caso 6000 cc en 12 horas), con normali-
Desde nuestro punto de vista, resulta del méaxizacion de la natremia en 12-24 horas. Ademas, lo que
mo interés insistir, aunque parece obvio, en que edbunda en nuestro planteamiento conservador en las
mecanismo fisiopatoldgico por el que se produce lgprimeras horas, en uno de nuestros pacientes, el Gnico
hiponatremia en la intoxicacién hidrica es el en el que se inici6 tratamiento con solucion salina
aumento del agua corporal total y no la pérdida dehipertdnica, comprobamos una rapida elevacién de la
solutos extracelulares. La ingesta excesiva de aguaatremia en las primeras 6 horas, lo que obligd a sus-
producida en un tiempo corto, puede exceder lgpender el aporte de sal.
capacidad renal de eliminar agua libre, que es de La evolucién de los pacientes con hiponatremia
15- 20 litros en 24 horas (hasta 30 |/24h), aproxi-por intoxicacion acuosa suele ser favorable. Parece
madamente 750 cc/hora 6 10-14 cc/miduf@or  ser que el riesgo de desarrollar una mielinolisis cen-
tanto, una ingesta rapida de agua que supere estel pontina es menor cuando el establecimiento de la
capacidad de eliminacion hidrica conduce, légica-hiponatremia es rapido (pocas hofaspmo suele
mente, a una hiponatremia dilucional, como tam-tratarse, aunque no siemfyren estos casos en los
bién puede afirmarse en nuestros pacientes. Pogue no existe una patologia orgénica previa y se
otra parte, la orina tiene que mantener una osmolarecoge el antecedente de la ingesta excesiva de agua.
ridad minima debida a la eliminacion “obligada” Incluso se ha propuesto, si se sospecha que se trate
de solutos, que es de 50 mOsm/Kg, con unade una hiponatremia crénica, que se limite la correc-
excreccién “minima” de sodio en orina de 15-20ci6n espontanea con desmopresina o soluciones
mEq/L. hipot6nicas
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La oportunidad y eficacia de esta medida ha sido

expresada en prestigiosos textos de cuidados inrensi-
Agradecemos el interés y los amables comentariogos-*.
expresados por la Dra. L. Mancebo Aragoneses y Para decidir el tratamiento hay que valorar la evo-
colaboradores respecto a la comunicacion “Coma prohucién clinica, la agudeza del cuadro y el nivel de la
fundo secundario a hiponatremia severa por autointonatremia, recordando también que las alteraciones
xicacién acuosa”, firmada por nosotros y recientemenneuroldgicas debidas a la propia hiponatremia pueden

te publicada en su revista
Estamos de acuerdo en que el tratamiento funda-

mental de esta situacion es la restriccion de liquidos

pero insistimos en que los casos graves de hiponatr

mia, es oportuno y muy eficaz el tratamiento con sue4.

ro salino hipertonico hasta alcanzar una concentracion
de sodio de 120 mmol/l, continuando posteriormente,
con la restriccion hidrica.

La cantidad de sodio requerida podemos calcularla
mediante la siguiente férmula:

Déficit de Na (en mmol/l): 0,60 x peso (Kg) x Na 3

gue se desea alcanzar - Na en plasma.

Es conocido que la correccion rapida de la hipona-
tremia puede producir una mielinosis pontina y extra-
pontina, por lo que el incremento del sodio en plasma
no debe superar los 12 mmol/l en las primeras 24

2.

producir dafios neurol6gicos irreversibles.
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nes mucho mas rapido sin problemas, pero no es acon-
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