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HIPONATREMIA AGUDA Y SiNDROME DE OGILVIE
POR INTOXICACION ACCIDENTAL CON
DESMOPRESINA

Sr. Director: Aportamos un caso de hiponatremia e fleo paralitico por
intoxicacion accidental con desmopresina (DDAVP) resuelto con trata-
miento conservador.

Varé6n de 75 afios que acude a urgencias por desconexion progresiva del
medio, agitacién/obnubilacién alternantes y vomitos de 2 h de evolu-
cién. No presenta fiebre, movimientos anormales ni signos de focalidad
neuroldgica. Padecia estrefiimiento crénico, por lo que tomaba laxantes
osmoticos y un mes antes habfa aumentado su ingesta hidrica a 4 1/dfa,
lo que le habia provocado enuresis nocturna que traté con minurin
(DDAVP), 0,2 mg/24 h (via oral). En los 3 dias previos y en relacion
con su cuadro de desorientacién se administré 22 comprimidos (dosis
total, 6 mg, dltima dosis 6 h antes de su llegada al hospital). En la explo-
racion destacaba un paciente normovolémico y agitado (Glasgow, O3
M4 V6). La presion arterial era de 150/90 mmHg y la saturacién de oxi-
geno, de 90%. El abdomen estaba distendido, duro, era depresible e in-
doloro, y sin ruidos abdominales. El hemograma, la gasometria, el siste-
mético de orina, el electrocardiograma y la radiografia de térax fueron
normales. La radiografia de abdomen presentaba una gran distension del
colon (fig. 1). La bioquimica evidenciaba todos los pardmetros norma-
les, salvo el sodio (cifras en plasma y orina, respectivamente): 122 y
130 mEq/1. Inicialmente se traté de forma conservadora con dieta abso-
luta, sondaje nasogdstrico y rectal, furosemida intravenosa y suerotera-
pia con salino isoténico al 0,9%. El paciente presentd alto débito gastri-
co y poliuria intensa. A las 24 h mantenia hiponatremia, trastornos
conductuales e {leo abdominal, por lo que se afiadi6 cisaprida y se ins-
taurd suero salino hiperténico al 3%, tras lo que se normalizé la natre-
mia en 72 h. Se realizaron una colonoscopia, una ecograffa abdominal,
una tomografia computarizada abdominal y cerebral, un transito esofa-
gogastroduodenal y un enema opaco, que resultaron normales, por lo
que se diagnosticé de sindrome de Ogilvie. Al séptimo dia se determina-
ron hormona antidiurética y péptido natriurético, que resultaron norma-
les, pero la clinica se mantuvo hasta los 14 dias de iniciado el cuadro.
La desmopresina es un andlogo sintético de la vasopresina, con efecto
agonista del receptor V,, que se utiliza como coadyuvante en enferme-
dades hematolégicas'?, enuresis nocturna’* y diabetes insipida central.
Por via nasal, la dosis es de 5-40 ug/dia, y por via oral, de 0,1-1,2
mg/dia. Su vida media es de 4 a 7 h en la administracién oral', con un
pico maximo a los 90 min y una vida media de 90-150 min. No sufre
metabolismo hepatico y se elimina inalterado en un 65% por la orina.
Puede provocar complicaciones graves, como convulsiones o coma’, e
incluso la muerte, si se asocia a intoxicacién acuosa con hiponatremia
grave, lo que sucede si no se restringe el consumo hidrico o si se asocia
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Fig. 1. Radiografia abdominal.

con farmacos, como antiinflamatorios no esteroideos!', antiepilépticos o
neurolépticos, que contribuyan a la retencién acuosa. La seudoobstruc-
cién colénica aguda (sindrome de Ogilvie)*® se relaciona principalmen-
te con varones, ancianos con problemas infecciosos, isquémicos o pos-
quirdrgicos, cardiopatias, problemas farmacoldégicos (anticolinérgicos,
antidepresivos triciclicos, antiparkinsonianos y neurolépticos) y/o neu-
ropatias autonémicas’. En el dmbito de los trastornos hidroelectroliticos
se puede relacionar con hipopotasemia, hiponatremia, hipocloremia, hi-
per e hipocalcemia e hipomagnesemia®’. El tratamiento mds eficaz es el
conservador, con procinéticos (cisaprida)’, colinérgicos (neostigmina)'”
y, en determinados casos, la descompresion mecanica con aspiracion del
gas retenido mediante colonoscopia®®. En nuestro caso, el paciente aso-
ci6 una dosis muy alta (0,022 mg/kg/dia, durante 3 dias) de DDAVP,
con una nula restriccion hidrica. Resulta llamativo el prolongado tiempo
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de resolucion del ileo paralitico y de la clinica neurolégica después de la
normalizacién de las cifras de natremia. La reposicion electrolitica de
estos casos debe tener en cuenta el débito digestivo y resultar hiperténi-
ca con respecto al plasma tanto en concentracién como en cantidad glo-
bal aportada. No se debe administrar DDAVP sin educar al paciente en
la restriccion del consumo hidrico.
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