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INTRODUCCION

L a hiponatremia hipoténica es un desorden electrolitico que puede obedecer a distintos mecanismos, tales como: un exceso de
agua cor poral y/o un déficit de sodio y/o de potasio cor por alesl-2.

En los pacientes en didlisis periotneal continua ambulatoria la aparicion de hiponatremia puede sucitar se también por alguno/s
de estos mecanismos, siendo & mas frecuente aquel secundario a un exceso de agua cor poral producto de unafalla de
ultrafiltracion3.

En el presente reporte describimos un caso clinico de una paciente que desarroll6 hiponatremia, estando en tratamiento de
didlisisperitoneal continua ambulatoria, a raiz de un déficit corporal de sodio secundario a un balance negativo de sodio: déficit
corporal de sodio.

CASO CLIiNICO
Paciente de 58 afios con antecedentes de:

o hipertension arterial en tratamiento con dieta hiposddica (4 gr/dia). Desde € inicio de la didlisis no habia yarequerido
medicacién antihipertensiva.

o insuficienciarenal cronica en dialisis peritoneal desde hacia 1 afio con diuresisresidual de 100 cc/diay esquema dialitico
de 4 cambios de volumen: 1700 cc, concentracion: 1.5% (x4) y 2.3% (x1), tiempo de permanencia: 6 horas, logrando con
ello unauultrafiltracion de 1200 cc/dia. Con esto alcanzaba una adecuada dosis de didlisis: Kt/V semanal: 2.0

Se detect6 en larutina de control mensual una hiponatremia (128 mmol/l) que cur saba sin sintomas, glucemia, hemograma,
proteinogramayy lipidograma normales. Al examen fisico se encontraba nor mohipotensa, sin edemas ni rales pulmonares. Sele
indico restriccion hidrica de 800 cc/diay selacité arecontrol presencial en 48 horas. Sin embargo, en e control sela hallé con
menor peso, més hipotensay sin haber resuelto su hiponatremia. No estaba hipor éxica ni estaba tomando ningin farmaco
potencialmente inductor de hiponatremia (psicofar macos, opidides, antiepilépticos). Dado que, los estudios realizados:

tomogr afias computadas de encéfalo, torax y abdominal, y los dosaj es hor monales (cortisol, tiroideos) arrojaron valores de

nor malidad, decidimos entonces pedirle que retomase su ritmo de hidratacion anterior (similar ala sumadel volumen urinarioy
de ultrafiltracién peritoneal), pero que ademas comenzase a ingerir 6 gr/dia de sodio. Cuando a las 48 horasreevaluamos a la
paciente estaba ya normotensa y su natremia se habia elevado a 138 mmol/I.

DISCUSION
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Como claramente expresa la ecuacién de Edelman:

Natremia (mmol/l) = sodio corporal total + potasio corporal total
agua corporal total

La hiponatremia puede ser inducida tanto por un aumento del agua corporal como por un descenso en su contenido de sodio y/o
de potasio. Sabemos que en la hiponatremia secundaria a un disbalance del agua o del sodio, se generan araiz dela alteracion de
larelacion sodio/agua que precisamente la natremia representa. En el caso dela hiponatremia secundaria a una reduccion del
potasio corporal, ésta se generaria como consecuencia de ingresar sodio (cation) al compartimiento intra-celular, en
compensacion del potasio faltante (cation), a fin de mantener la electroneutralidad del medio intracelular. Como consecuencia de
esto disminuiria la concentracion de sodio intravascular y por ende la natremial-2, Algo similar sucede en los estados de
desnutricién, donde aun con kalemia normal, el déficit intracelular de potasio induciria hiponatremia3.

Lahiponatremia en el paciente en tratamiento dialitico peritoneal puede producir se como consecuencia de un disbalance en la
relacion sodio - agua a favor de esta Gltima en funcién dela cantidad deaguay sal ingerida por €l pacientey aquella excretada
por viaurinaria (si ladiuresisesta respetada) y por via peritoneal. Debe recordar se que durante la didlisis peritoneal € sodio
pasa del plasma a la cavidad peritoneal merced a las fuerzas de difusion y conveccién. Pero como el sodio esrelativamente
tamizado por la membrana peritoneal, € fluido peritoneal suele ser hipotdnico, esdecir masrico en agua que en sal, lo cual en
teoria propiciala hipernatremia, sobre todo en modalidades con per manencias de tiempo corto, como sucede con la modalidad
automatizada.

Se ha descrito hiponatremia en pacientes en didlisis peritoneal en el contexto de desnutricion, nifios alimentados con férmulas
hiposddicas, hiperglucemia (hiponatremia dilucional) y durante el uso deicodextrina. En este Gltimo caso, la retencion de
derivados metabdlicos osméticamente activos en el intravascular induciria pasaj e de agua desde € intracelular y por
consiguiente hiponatremia 4-7.

La hiponatremia hipoténica suele ser por lo general secundaria a un exceso corporal relativo de agua y/o a un déficit de sodio
corporal ha sido descripta en situaciones clinicas muy particularestales como la nefritisintersticial perdedora desal, el
sindrome de derrame cerebral de sal y e sindrome de derrame de sal senil 810, En este reporte describimos un caso clinico
dondelainstalacion de la hiponatremia se explica por un balance negativo de sodio debido a un escaso ingreso dietético de sodio
(dieta hiposddica) y un egreso relativamente alto y sostenido de sodio (sodio dializado), en el contexto de un balance hidrico
(aguaingerida — excretada por orinay didlisis) préacticamente neutro. De hecho, la hiponatremia que no mejoraba con
restriccion hidrica, si lo hizo con aumento en la ingesta de sodio.

CONCLUSION

En el presente reporte hemos documentado un caso de hiponatremia secundaria a déficit de sodio en una paciente en didlisis
peritoneal continua ambulatoria.
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