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importante. Reporte de caso

Resumen:

Introduccidn: La hiponatremia se encuentra asociada aproximadamente con el
10% de los pacientes con traumatismo craneoencefélico, su baja frecuencia y la
intuicion clinica de esta relacién la hace importante en el presente informe de caso.
Objetivo: Describir la asociacién de la hiponatremia con el traumatismo craneoen-
cefalico con la finalidad de mejorar la comprension de esta relacién en el personal
de salud y promover la implementacién de estrategias de diagndstico y manejo
mas efectivas basadas en predicciones bioquimicas y anatémicas actualizadas.
Presentacion del caso: Paciente masculino, adulto joven, con antecedentes de
dos traumatismos craneoencefalicos, con hiponatremia sérica severa y sintomas
persistentes de mareo y cefalea, tratado con diuréticos de asa y cloruro de sodio
via oral, con mejoria posterior al vigésimo dia de hospitalizacién.

Discusion: Ciertas alteraciones neuroldgicas con manifestacién clinica evidente,
se presentan por bajos niveles de sodio sérico, o por causas anatdémicas Yy fisiold-
gicas diferentes. Se ha demostrado una relaciéon causal con mecanismo fisiopato-
I6gico no bien descrito sobre la hiponatremia y el traumatismo craneoencefalico.
Conclusion: Es crucial tener una vigilancia meticulosa en pacientes con hipona-
tremia severa, aunque presenten pocos sintomas clinicos (considerando antece-
dentes como el traumatismo craneoencefalico en la anamnesis inicial y de segui-
miento) como en este caso. Ademas, se destaca la necesidad de investigar las vias
metabdlicas que podrian verse afectadas por traumatismos craneoencefalicos, y
que podrian tener un impacto directo en los niveles de sodio en sangre.

Palabras clave: hiponatremia; traumatismo craneoencefélico; diagnostico clinico;
informe de caso.

Hyponatremia and traumatic brain injury, an important
association. Gase report

Abstract

Introduction: Hyponatremia is found to be associated with approximately 10% of
patients with traumatic brain injury. Despite its low frequency, the clinical intuition
regarding this relationship underscores its significance in this case report.
Objective: Describe the association between hyponatremia and traumatic brain in-
jury, aiming to enhance healthcare professionals' understanding of this correlation
and to advocate for the implementation of more effective diagnostic and manage-
ment strategies based on updated biochemical and anatomical predictions.

Case Presentation: A young adult male patient with a history of two traumatic
brain injuries, severe serum hyponatremia, and persistent symptoms of dizziness
and headache, treated with loop diuretics and oral sodium chloride, exhibited
improvement after twenty days of hospitalization.

Discussion: Certain neurological alterations with evident clinical manifestation are
characterized by low levels of serum sodium, possibly stemming from distinct ana-
tomical and physiological causes. A causal relationship with a poorly described
pathophysiological mechanism between hyponatremia and traumatic brain injury
has been suggested.

Conclusion: Meticulous monitoring is imperative for patients with severe hypona-
tremia, even when clinical symptoms are minimal, as observed in this case. Fur-
thermore, emphasis is placed on the need to investigate metabolic pathways that
may be affected by traumatic brain injuries, potentially exerting a direct impact on
blood sodium levels.
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Introduccion

La hiponatremia es un trastorno hidroelectrolitico
definido como una concentracion sérica de sodio
menor a 135 mEg/L', siendo este electrolito un
elemento esencial dentro de la regulacion de la
homeostasis de los liquidos corporales, asi como
en la funcién nerviosa y muscular; existen varias
formas de clasificar a la hiponatremia; acorde al
nivel plasmatico, en leve (130-135 mEg/L), mode-
rada (125-129 mEqg/L) y severa (<125 mEqg/L)%. En
tres grandes grupos de acuerdo con la tonicidad:
hipotdnica, isotonica e hiperténica. A su vez, por
volumen en hipovolémica, euvolémica e hiper-
volémica, estas tres ultimas siendo atribuibles a
la hiponatremia hipotdnica?. Segun el tiempo de
evolucion en aguda (< 48 horas), y en crénica (>
48 horas), y de acuerdo con su presentacion cli-
nica en sintomatica o asintomatica’.

Segun estadisticas internacionales, este trastorno
se puede encontrar hasta en un 7% de los pacien-
tes de la consulta externa y hasta en un 42% en
pacientes hospitalizados'.

La osmolaridad del cuerpo se define de manera
principal por el sodio, un déficit de este electrolito
altera directamente la osmolaridad en la sangre, la
misma que se justifica debido al mayor peso y sus
alteraciones acorde a la siguiente formula de Os-
molaridad Plasmatica (OP) = 2 * Sodio (Na) + Nitro-
geno Ureico en sangre (BUN) / 2,8 + Glucosa /181.

Las alteraciones electroliticas por sodio son fi-
siolégicas y clinicas, las manifestaciones en
la hiponatremia leve pueden presentarse con
cefalea, déficit de atencion, alteraciones de la
memoria, alteraciones de la marcha, bradipsi-
quia; en la hiponatremia moderada, pueden es-
tar presentes sintomas de la hiponatremia leve
ademas de nausea, vomito, desorientacion,
somnolencia, confusion; en la hiponatremia se-
vera, se pueden presentar los sintomas antes
mencionados y/o estupor, coma, convulsiones
y distrés respiratorio??3.

Sus causas pueden ser muy variadas, pues van
desde la ingesta/excreta inadecuada de liquidos
o sal, hasta problemas en 6rganos fundamenta-
les en la regulacion del sodio como lesiones re-
nales de corta o larga data, incluso en pacientes
que han sufrido un traumatismo craneoencefdlico,

asociandose a una mayor morbimortalidad inclu-
so en los casos mas leves'.

Debido a su variada etiologia, un correcto abor-
daje de los diagnésticos diferenciales es funda-
mental para brindar un adecuado tratamiento.
Pues segun algoritmos actuales debemos solici-
tar varios examenes para ir determinando su ori-
gen y son los siguientes: panel metabdlico basico,
electrolitos de control, osmolaridad urinaria, sodio
urinario y osmolaridad plasmatica“.

Los mecanismos de lesion del traumatismo a nivel
craneoencefélico las peculiaridades anatomicas
hipofisiarias e hipotalamicas, estan relacionadas
con alteraciones post traumaticas endocrinas. De
acuerdo con reportes existentes se desconocen
los mecanismos del sindrome de secrecién inade-
cuada de hormona antidiurética (SIADH) por trau-
matismo craneoencefalico, probablemente, una
pérdida de inhibicion limbica o cortical del hipota-
lamo podria ser una hipotesis de esta asociacién
clinica importante*.

El objetivo del informe de caso fue describir la aso-
ciacion de la hiponatremia con el traumatismo cra-
neoencefélico con la finalidad de mejorar la com-
prension de esta relacién en el personal de salud y
promover la implementacion de estrategias de diag-
ndstico y manejo mas efectivas basadas en predic-
ciones bioquimicas y anatémicas actualizadas.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino de 32 afos, re-
sidente en Quito — Ecuador, con ocupacion de ope-
rario de maquinaria, con antecedentes de neumoe-
ncéfalo occipital izquierdo por accidente de moto
en abril del 2023 que no necesitd de intervencion
quirdrgica, niega consumo de alcohol, tabaco y
farmacos, y no refiere otras enfermedades de im-
portancia. En el mes de mayo acudié al servicio
de emergencias de un hospital de segundo nivel,
después de presentar cuadro de lipotimia con nue-
vo traumatismo de baja cinematica en craneo y
hombro izquierdo, ademas refirié cefalea y mareos
gue se acompanian de vomitos de un mes de evo-
lucion aproximadamente y deposiciones liquidas
por 5 dias, al momento de la entrevista manifestd
malestar general. Al examen fisico se encontraba
consciente, y orientado con Glasgow 15/15 y se
evidencié regular estado de hidratacion.
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Se realiz6 una tomografia de encéfalo donde no
se evidencid lesion ocupante de espacio y se des-
cartdé trauma de conducto auditivo, por parte de
Otorrinolaringologia. Ademas, se realiz6 angioto-
mografia de cabeza en donde no se evidencio pa-
tologias. En estudios paraclinicos se evidencié un
trastorno hidroelectrolitico de hiponatremia severa
hipoosmolar (Na+ 106 mEg/L), por lo que se deci-
dié su manejo en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI), en donde se inici6 compensacion con
soluciones hiperténicas, posterior a lo que no pre-
sento signos de trastornos hemodinamicos ni de
fallo renal agudo, y cesaron los vomitos y deposi-
ciones liquidas, sin embargo, el mareo se mantuvo
por lo que fue valorado nuevamente por el servicio
de otorrinolaringologia quienes indicaron adminis-
tracion de betahistina y dimenhidrinato.

Al noveno dia de tratamiento en la unidad de cui-
dados intensivos se reporto el control de sodio en
120 mEg/L, por lo que se sospechd de sindrome
de secrecion insuficiente de ADH (SIADH) versus
cerebro perdedor de sal, en exadmenes de hormo-
nas tiroideas y de cortisol se reportaron parametros

dentro de rangos normales. Se obtuvo el resultado
de laboratorio de sodio urinario en 24 horas que
reporté un valor de 189 mEqg/L lo que descarté que
las pérdidas fueran de origen renal, ademas de la
posibilidad de insuficiencia adrenal primaria.

En su décimo octavo dia, pasé a hospitaliza-
cion clinica en donde los niveles de sodio sérico
subieron hasta valores que oscilaron entre 122
y 128 tras correccion con fluidoterapia, en los
paraclinicos los valores de electrolitos y osmo-
laridad urinarios fueron normales, la biometria
hematica no presentd alteraciones. Al vigésimo
dia se suspendio la fluidoterapia y se indico res-
triccién de liquidos y administracion de diurético
(furosemida) y pastillas de sal 500 mg, 2 tabletas
dia (formula magistral).

Para el vigésimo cuarto dia en el control de elec-
trolitos, el sodio estuvo dentro de parametros
normales, el paciente se encontro sin fallo renal y
hemodinamicamente estable, por lo que es dado
de alta. Durante su estadia, los niveles de sodio
registrados se detallan en la figura 1.

Valor de Sodio (mEq/L)

160
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80
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20

1 23 45 6 7 8 9 10111213 141516 17 18 19 20 21 22 23 24

===V alor de Sodio (mEq/L)

Figura 1. Niveles de sodio durante la hospitalizacién del paciente.
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Al alta, el paciente se mantuvo con tratamiento
por consulta externa en el area de Medicina inter-
na, con base a furosemida a dosis bajas y pasti-
llas de sal 500 mg, 2 tabletas dia durante un mes,
con posterior suspension del diurético, y segui-
miento con pastillas de sal con la misma dosis du-
rante cinco meses adicionales. Posterior a los 6
meses luego del alta se ha mantenido con niveles
de sodio sérico dentro de parametros normales,
al momento sin sintomatologia y sin medicacion
necesaria por niveles adecuados de sodio en exa-
menes complementarios de laboratorio.

Discusion

La hiponatremia hipoosmolar puede ser causada
por diversas condiciones, como pérdidas gas-
trointestinales (diarrea o vémitos), pérdidas de ori-
gen renal: debido a diuréticos que generalmente
se asocian con el 8%, 76% y 1%, para diuréticos
de ASA, tiazidicos y ahorradores de potasio res-
pectivamente5, existiendo ademas otras como:
cerebro perdedor de sal, insuficiencia suprarrenal
y pérdidas dérmicas (quemaduras o sudoracion)®.

En este reporte de caso, se describié el manejo
de un paciente con antecedentes de trauma cra-
neoencefalico y sintomas persistentes de mareo
y cefalea inicialmente atribuidos a dicho trauma.
Segun reportes, la hiponatremia, se asocia hasta
en un 10% de los pacientes con traumatismo cra-
neoencefalico'. Se han descrito casos de alteracion
de la natremia sérica con una semana posterior al
traumatismo craneoencefalico leve, con descarte
de varias etiologias que podrian causar esta altera-
cién, con niveles de 117 mEg/L, con recuperacion
de los niveles de sodio dentro de las primeras 48
horas post administracién de tolvaptan (un antago-
nista del receptor de la vasopresina-2)*.

Los resultados de los paraclinicos revelaron una
hiponatremia hipoosmolar severa, inicialmente
atribuida a pérdidas gastrointestinales. Sin em-
bargo, a pesar de la resolucion del cuadro gas-
trointestinal, la hiponatremia persistio, sin entrar
algun dafo renal se inici¢ la compensacion con
soluciones hiperténicas durante veintidds dias,
con controles estrictos de electrolitos para pre-
venir la sobrecompensacién y evitar la mielinoli-
sis pontina. Sin embargo, al no presentar mejo-
ria, se decidid implementar restriccion hidrica y
se afiadié un diurético y pastillas de sal 500mg,

2 tabletas/dia (cloruro de sodio oral) como parte
del tratamiento.

Finalmente, el paciente mostré mejoria y se resol-
vid la hiponatremia. La falta de respuesta a la flui-
doterapia con soluciones hiperténicas y sospecha
de SIADH, es una caracteristica para considerar
terapias de segunda linea, como la combinacion
de diuréticos de asa en dosis bajas y cloruro de
sodio oral?.

El estudio se vio limitado por la dificultad e imposi-
bilidad para realizar pruebas para medir la hormo-
na antidiurética (ADH) en sangre. Para un adecua-
do tratamiento, la determinacion de las pérdidas
de sodio debera ser caracterizada como renales o
extrarrenales. El primer paso es clasificar correc-
tamente el tipo de hiponatremia de acuerdo con
su tonicidad y volumen, brindando hidratacién con
base a soluciones salinas hasta lograr estabilizar
al paciente, teniendo cuidado de no elevar mas de
6 a 10 mEg/L en menos de 24 horas, de acuerdo
con el tipo de paciente?. Una vez estabilizado, se
debe tratar la causa subsecuente, la clase mas fre-
cuente es la hiponatremia Hipoosmolar Euvolémi-
ca con diagnosticos diferenciales principalmente
de SIADH, hipocortisolismo, hipotiroidismo; razén
por la cual debemos afadir también examenes de
funcién tiroidea y cortisol’.

Existe un nimero reducido de casos con hipona-
tremia asintomatica que, posterior al uso de solu-
ciones salinas, son tratados con control estricto
de ingesta de liquidos si no existe probabilidad de
tratar la causa del SIADH, estos pacientes pueden
llegar a tener manifestaciones neuroldgicas suti-
les que alteran la calidad de su vida diaria. Este
cuadro leve llega a ser controlado si revertimos
el sodio a sus valores normales; dentro del trata-
miento para el SIADH, existe la restriccién hidrica
y la terapia farmacoldgica con principal uso de los
vaptanos (tolvaptan, conivaptan), urea, demeclo-
ciclina o diuréticos de asa en dosis bajas (furose-
mida) combinada con tabletas de sal para contro-
lar los niveles de sodio plasmatico®®.

Frecuentemente se subestima su tratamiento, lo
que resulta en una extensién del periodo de re-
cuperacion en pacientes con traumatismo cra-
neoencefalico, lo que a su vez puede incrementar
la tasa de mortalidad hasta 60 veces en la pobla-
cion hospitalizada debido a esta causa'.
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En la practica clinica la diferenciacion entre el
tiempo de evolucion agudo o crénico es comple-
jo, en el caso de no poder clasificarse acorde a
la evolucién de la hiponatremia, se debera consi-
derar crénica a menos que exista razones obvias
para pensar lo contrario, como la existencia de
sintomas severos. En los pacientes con hiponatre-
mia cronica, es preciso, de forma habitual, contra-
rrestar el cambio rapido de la natremia debido al
potencial riesgo de un desequilibrio osmético'" 12,

Es importante mencionar que, el tratamiento para
la hiponatremia es primordial reconocer y tratar
las causas reversibles e identificar la gravedad
de los sintomas que presenta el paciente, porque
esto define la necesidad urgente de una correc-
cion del trastorno, segun su nivel (leve, moderada,
severa)'®'4. Como diagnéstico diferencial, la le-
sidn cerebral traumatica tiene una alta incidencia
de hiponatremia, calculada entre el 13,7 - 51% de
los pacientes durante los primeros tres dias y la
segunda semana luego de la lesién, se ha repor-
tado en pacientes con alto riesgo por este ante-
cedente, por un aumento de la puntuacién en la
escala de Rotterdam™.

En el manejo de la hiponatremia del paciente hos-
pitalizado es fundamental la realizacién de un ade-
cuado diagndstico diferencial, el diagnédstico etio-
l6gico para un eficaz tratamiento individualizado’.

Perspectiva del paciente

Paciente con mejoria de su sintomatologia, esta-
ble, por sus antecedentes de traumatismos cra-
neoencefdlicos posee sensacion de mareo sub-
jetivo ocasional. Es incierta la presentacion de un
nuevo episodio de hiponatremia por sus antece-
dentes, debido a deficiente evidencia cientifica re-
ferente a esta fisiopatologia en este tipo de casos.

Conclusion

La vigilancia meticulosa es crucial en pacientes
con hiponatremia severa, aunque presenten po-
cos sintomas clinicos, considerando la asociacion
con el traumatismo craneoencefélico en la anam-
nesis inicial y de seguimiento. Ademas, se desta-

ca la necesidad de investigar las vias metabdlicas
que podrian verse afectadas por traumatismos
craneoencefalicos, y que podrian tener un impac-
to directo en los niveles de sodio en sangre.

Se requiere la elaboracion, actualizaciéon y es-
tandarizados de protocolos sobre prediccion
bioquimica o anatdmica de la hiponatremia en
el contexto de traumatismo craneoencefdlico. El
presente informe de caso enfatiza la importancia
de que la comunidad médica internacional lleve a
cabo investigaciones en este campo, con el obje-
tivo de establecer métodos diagndsticos precisos
que permitan mejorar la evolucion clinica y el pro-
néstico final de los pacientes afectados.
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La investigacién realizada cumplié con los prin-
cipios éticos de la Declaracion de Helsinki. El
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la resolucién de Aprobado, con fecha 17 de julio
de 2023 (version 1), y cuyo cédigo asignado fue
CEISH-HGSF-2023-028.

Contribucion de autoria

Los autores declaran haber contribuido de forma
similar en disefio del manuscrito, recopilacién de
datos de historia clinica, recopilacién de datos bi-
bliogréaficos, redaccién y edicién: Jeremy Flores,
Miguel Ochoa-Andrade, Mikaela Jurado, Renata
Segovia, Joseph Guerrero.

Conflicto de intereses

Los autores declaramos no tener ningun conflicto
de intereses.

Financiamiento
Los autores declaran que los recursos financieros

para la preparacion del presente caso clinico no
provienen de ningun fondo, sino de su autogestion.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2024-Vol. 49 Num. 2 63



Hiponatremia y traumatismo craneoencefélico, una asociacion importante. Reporte de caso

Referencias

1.Mejia-Sandoval HJ, Castellanos-Bueno R, Rangel-Rivera DA, Rangel-Rivera KL. Aspectos practicos
para la clasificacion, diagndstico y manejo de hiponatremia en el paciente hospitalizado. Rev Médi-
cas UIS [Internet]. 2020[ Cited Apr 30, 2024];33(2):85-93. Available from: http://www.scielo.org.co/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0121-03192020000200010

2.Adrogué H, Madias N. Diagnosis and treatment of hyponatremia. American journal of kidney disea-
ses: the official journal of the National Kidney Foundation [Internet]. 2014[ Cited Apr 30, 2024];64(5),
681-684. Available from: https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2014.06.001

3.Parrales H. Hiponatremia: Diagndstico y Tratamiento. [Internet]. 2022. [Cited May 6, 2024]. Available
from: https://www.researchgate.net/publication/363266489

4.Esquinas NM, et al. Traumatismo craneoencefélico e hiponatremia, una asociacion a tener en cuen-
ta. Semergen [Internet]. 2017[ Cited Apr 30, 2024]. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.se-
merg.2016.11.003

5.Las Heras J, Taboada M. Hiponatremia secundaria a diuréticos. Medifam [Internet]. 2001[ Cited Apr
30, 2024];11: 302-306. Available from: https://scielo.isciii.es/pdf/medif/v11n5/notaclinica4.pdf

6.Merino J, Villanueva R, Moyano M. Un paciente con hiponatremia. Med Integr [Internet]. 2000 [Ci-
ted May 15,2024];36(5):166-72. Available from: https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-inte-
gral-63-articulo-un-paciente-con-hiponatremia-10022222

7.Chua TH, Ly M, Thillainadesan S, Wynne K. From renal salt wasting to SIADH. BMJ Case Rep [Inter-
net]. 2018[ Cited Apr 30, 2024]. Available from: http://dx.doi.org/10.1136/bcr-2017-223606

8.Ternero J. Proyecto Hiponat: estudio multicéntrico prospectivo observacional sobre las caracteris-
ticas de la hiponatremia y su manejo en areas de medicina interna. Tesis Doctoral. Universidad de
Sevilla [Internet]. 2023[Cited May 12, 2024]. Available from: https://idus.us.es/handle/11441/143935

9.Richard H, Michael E, Jhon P. Treatment of hyponatremia: Syndrome of inappropriate antidiuretic
hormone secretion (SIADH) and reset osmostat. Wolter Kluwer/UpToDate [Internet]. 2022[Cited May
12, 2024]. Available from: https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-hyponatremia-syndro-
me-of-inappropriate-antidiuretic-hormone-secretion-siadh-and-reset-osmostat

10.Momi J, Tang C, Abcar A, Kujubu D, Sim J. Hyponatremia-what is cerebral salt wasting? The
Permanente journal [Internet]. 2010[ Cited Apr 30, 2024];14(2), 62-65. Available from: https://doi.
org/10.7812/TPP/08-066

11.Mellado-Orellana R, Sanchez-Herrera D, Deschamps-Corona A, et al. Hiponatremia para princi-
piantes. Med Int Mex [Internet]. 2022 [Cited May 12, 2024]; 38(2):397-408. Available from: https://
www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=104967

12.Barajas DE, Ruiz-Sanchez JG, Fernandez A, Runkle de la Vega |, Ferrer JC, Ropero-Luis G, et al.
Documento de consenso sobre el manejo de la hiponatremia del Grupo Acqua de la Sociedad Espa-
fiola de Endocrinologia y Nutricion. Endocrinol Diabetes Nutr [Internet]. 2023 [Cited May 12, 2024];
70:7-26. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.endinu.2022.01.004

13.Mejia-Sandoval Harvey Julian, Castellanos-Bueno Rafael, Rangel-Rivera Diego Alejandro, Rangel-Ri-
vera Karen Lorena. Aspectos practicos para la clasificacion, diagndstico y manejo de hiponatremia en el
paciente hospitalizado. Medicas UIS [Internet]. 2020. [Cited May 12, 2024]; 33(2): 85-93. Available from:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0121-03192020000200010&Ing=en.

14.Gomes M, Matos AC. Abordagem do Doente Com Hiponatremia. RPMI [Internet]. 2021 [Cited May
9,2024];28(4):378-8. Available from: https://revista.spmi.pt/index.php/rpmi/article/view/278

15.Vasquez J, Jiménez R, Padilla P, Gracia D, Delgado S. Hiponatremia en el paciente neurologico:
un acercamiento a los principales diagnosticos, una revision sistematica de la literatura. Scientific &
Education Medical Journal [Internet]. 2021[Cited May 9, 2024]; 3: 116-124. Available from: https://
www.medicaljournal.com.co/index.php/mj/article/download/60/114

16.Pretus S, Alonso |, Bafios A, Mariscal M. Manejo practico de la hiponatremia. Revista electrénica
de AnestesiaR [Internet]. 2021[Cited May 9, 2024];13(3):2. Available from: https://dialnet.unirioja.es/
servlet/articulo?codigo=7878791

64 Rev Fac Cien Med (Quito) 2024-Vol. 49 Num. 2





