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Resumen: 

Introducción: La hiponatremia se encuentra asociada aproximadamente con el 
10% de los pacientes con traumatismo craneoencefálico, su baja frecuencia y la 
intuición clínica de esta relación la hace importante en el presente informe de caso. 
Objetivo: Describir la asociación de la hiponatremia con el traumatismo craneoen-
cefálico con la finalidad de mejorar la comprensión de esta relación en el personal 
de salud y promover la implementación de estrategias de diagnóstico y manejo 
más efectivas basadas en predicciones bioquímicas y anatómicas actualizadas. 
Presentación del caso: Paciente masculino, adulto joven, con antecedentes de 
dos traumatismos craneoencefálicos, con hiponatremia sérica severa y síntomas 
persistentes de mareo y cefalea, tratado con diuréticos de asa y cloruro de sodio 
vía oral, con mejoría posterior al vigésimo día de hospitalización.
 Discusión: Ciertas alteraciones neurológicas con manifestación clínica evidente, 
se presentan por bajos niveles de sodio sérico, o por causas anatómicas y fisioló-
gicas diferentes. Se ha demostrado una relación causal con mecanismo fisiopato-
lógico no bien descrito sobre la hiponatremia y el traumatismo craneoencefálico. 
Conclusión: Es crucial tener una vigilancia meticulosa en pacientes con hipona-
tremia severa, aunque presenten pocos síntomas clínicos (considerando antece-
dentes como el traumatismo craneoencefálico en la anamnesis inicial y de segui-
miento) como en este caso. Además, se destaca la necesidad de investigar las vías 
metabólicas que podrían verse afectadas por traumatismos craneoencefálicos, y 
que podrían tener un impacto directo en los niveles de sodio en sangre.
Palabras clave: hiponatremia; traumatismo craneoencefálico; diagnóstico clínico; 
informe de caso.

Hyponatremia and traumatic brain injury, an important 
association. Case 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.
Keywords: hyponatremia; brain injuries, traumatic; clinical diagnosis; case report.
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Introducción

La hiponatremia es un trastorno hidroelectrolítico 
definido como una concentración sérica de sodio 
menor a 135 mEq/L1, siendo este electrolito un 
elemento esencial dentro de la regulación de la 
homeostasis de los líquidos corporales, así como 
en la función nerviosa y muscular; existen varias 
formas de clasificar a la hiponatremia; acorde al 
nivel plasmático, en leve (130–135 mEq/L), mode-
rada (125–129 mEq/L) y severa (<125 mEq/L)2. En 
tres grandes grupos de acuerdo con la tonicidad: 
hipotónica, isotónica e hipertónica. A su vez, por 
volumen en hipovolémica, euvolémica e hiper-
volémica, estas tres últimas siendo atribuibles a 
la hiponatremia hipotónica2. Según el tiempo de 
evolución en aguda (< 48 horas), y en crónica (> 
48 horas), y de acuerdo con su presentación clí-
nica en sintomática o asintomática1.

Según estadísticas 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 hospitalizados1. 

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 fórmula de Os-
molaridad Plasmática (OP) = 2 * Sodio (Na) + Nitró-
geno Ureico en sangre (BUN) / 2,8 + Glucosa /181.  

Las alteraciones electrolíticas por sodio son fi-
siológicas y clínicas, las manifestaciones en 
la hiponatremia leve pueden presentarse con 
cefalea, déficit de atención, alteraciones de la 
memoria, alteraciones de la marcha, bradipsi-
quia; en la hiponatremia moderada, pueden es-
tar presentes síntomas de la hiponatremia leve 
además de náusea, vómito, desorientación, 
somnolencia, confusión; en la hiponatremia se-
vera, se pueden presentar los síntomas antes 
mencionados y/o estupor, coma, convulsiones 
y distrés respiratorio2,3.   
 
Sus causas pueden ser muy variadas, pues van 
desde la ingesta/excreta inadecuada de líquidos 
o sal, hasta problemas en órganos fundamenta-
les en la regulación del sodio como lesiones re-
nales de corta o larga data, incluso en pacientes 
que han sufrido un traumatismo craneoencefálico, 

asociándose a una mayor morbimortalidad inclu-
so en los casos más leves1. 

Debido a su variada etiología, un correcto abor-
daje de los diagnósticos diferenciales es funda-
mental para brindar un adecuado tratamiento. 
Pues según algoritmos actuales debemos solici-
tar varios exámenes para ir determinando su ori-
gen y son los siguientes: panel metabólico básico, 
electrolitos de control, osmolaridad urinaria, sodio 
urinario y osmolaridad plasmática4.

Los mecanismos de lesión del traumatismo a nivel 
craneoencefálico las peculiaridades anatómicas 
hipofisiarias e hipotalámicas, están relacionadas 
con alteraciones post traumáticas endócrinas. De 
acuerdo con reportes existentes se desconocen 
los mecanismos del síndrome de secreción inade-
cuada de hormona antidiurética (SIADH) por trau-
matismo craneoencefálico, probablemente, una 
pérdida de inhibición límbica o cortical del hipotá-
lamo podría ser una hipótesis de esta asociación 
clínica importante4. 

El objetivo del informe de caso fue describir la aso-
ciación de la hiponatremia con el traumatismo cra-
neoencefálico con la finalidad de mejorar la com-
prensión de esta relación en el personal de salud y 
promover la implementación de estrategias de diag-
nóstico y manejo más efectivas basadas en predic-
ciones bioquímicas y anatómicas actualizadas. 

Presentación del caso

Se trata de un paciente masculino de 32 años, re-
sidente en Quito – Ecuador, con ocupación de ope-
rario de maquinaria, con antecedentes de neumoe-
ncéfalo occipital izquierdo por accidente de moto 
en abril del 2023 que no necesitó de intervención 
quirúrgica, niega consumo de alcohol, tabaco y 
fármacos, y no refiere otras enfermedades de im-
portancia. En el mes de mayo acudió al servicio 
de emergencias de un hospital de segundo nivel, 
después de presentar cuadro de lipotimia con nue-
vo traumatismo de baja cinemática en cráneo y 
hombro izquierdo, además refirió cefalea y mareos 
que se acompañan de vómitos de un mes de evo-
lución aproximadamente y deposiciones líquidas 
por 5 días, al momento de la entrevista manifestó 
malestar general. Al examen físico se encontraba 
consciente, y orientado con Glasgow 15/15 y se 
evidenció regular estado de hidratación. 
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Se realizó una tomografía de encéfalo donde no 
se evidenció lesión ocupante de espacio y se des-
cartó trauma de conducto auditivo, por parte de 
Otorrinolaringología. Además, se realizó angioto-
mografía de cabeza en donde no se evidenció pa-
tologías. En estudios paraclínicos se evidenció un 
trastorno hidroelectrolítico de hiponatremia severa 
hipoosmolar (Na+ 106 mEq/L), por lo que se deci-
dió su manejo en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI), en donde se inició compensación con 
soluciones hipertónicas, posterior a lo que no pre-
sentó signos de trastornos hemodinámicos ni de 
fallo renal agudo, y cesaron los vómitos y deposi-
ciones líquidas, sin embargo, el mareo se mantuvo 
por lo que fue valorado nuevamente por el servicio 
de otorrinolaringología quienes indicaron adminis-
tración de betahistina y dimenhidrinato.

Al noveno día de tratamiento en la unidad de cui-
dados intensivos se reportó el control de sodio en 
120 mEq/L, por lo que se sospechó de síndrome 
de secreción insuficiente de ADH (SIADH) versus 
cerebro perdedor de sal, en exámenes de hormo-
nas tiroideas y de cortisol se reportaron parámetros 

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

En su décimo octavo día, pasó a hospitaliza-
ción clínica en donde los niveles de sodio sérico 
subieron hasta valores que oscilaron entre 122 
y 128 tras corrección con fluidoterapia, en los 
paraclínicos los valores de electrolitos y osmo-
laridad urinarios fueron normales, la biometría 
hemática no presentó alteraciones. Al vigésimo 
día se suspendió la fluidoterapia y se indicó res-
tricción de líquidos y administración de diurético 
(furosemida) y pastillas de sal 500 mg, 2 tabletas 
día (fórmula magistral).

Para el vigésimo cuarto día en el control de elec-
trolitos, el sodio estuvo dentro de parámetros 
normales, el paciente se encontró sin fallo renal y 
hemodinámicamente estable, por lo que es dado 
de alta. Durante su estadía, los niveles de sodio 
registrados se detallan en la figura 1.
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Figura 1. Niveles de sodio durante la hospitalización del paciente.
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Al alta, el paciente se mantuvo con tratamiento 
por consulta externa en el área de Medicina inter-
na, con base a furosemida a dosis bajas y pasti-
llas de sal 500 mg, 2 tabletas día durante un mes, 
con posterior suspensión 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 parámetros normales, 
al momento sin sintomatología y sin medicación 
necesaria por niveles adecuados de sodio en exá-
menes complementarios de laboratorio.

Discusión

La hiponatremia hipoosmolar puede ser causada 
por diversas condiciones, como pérdidas gas-
trointestinales (diarrea o vómitos), pérdidas de ori-
gen renal: debido a diuréticos que generalmente 
se asocian con el 8%, 76% y 1%, para diuréticos 
de ASA, tiazídicos y ahorradores de potasio res-
pectivamente5, existiendo además otras como: 
cerebro perdedor de sal, insuficiencia suprarrenal 
y pérdidas dérmicas (quemaduras o sudoración)6. 

En este reporte de caso, se describió el manejo 
de un paciente con antecedentes de trauma cra-
neoencefálico y síntomas persistentes de mareo 
y cefalea inicialmente atribuidos a dicho trauma. 
Según reportes, la hiponatremia, se asocia hasta 
en un 10% de los pacientes con traumatismo cra-
neoencefálico1. Se han descrito casos de alteración 
de la natremia sérica con una semana posterior al 
traumatismo craneoencefálico leve, con descarte 
de varias etiologías que podrían causar esta altera-
ción, con niveles de 117 mEq/L, con recuperación 
de los niveles de sodio dentro de las primeras 48 
horas post administración de tolvaptán (un antago-
nista del receptor de la vasopresina-2)4.

Los resultados de los paraclínicos revelaron una 
hiponatremia hipoosmolar severa, inicialmente 
atribuida a pérdidas gastrointestinales. Sin em-
bargo, a pesar de la resolución del cuadro gas-
trointestinal, la hiponatremia persistió, sin entrar 
algún daño renal se inició la compensación con 
soluciones hipertónicas durante veintidós días, 
con controles estrictos de electrolitos para pre-
venir la sobrecompensación y evitar la mielinoli-
sis pontina. Sin embargo, al no presentar mejo-
ría, se decidió implementar restricción hídrica y 
se añadió un diurético y pastillas de sal 500mg, 

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

Finalmente, el paciente mostró mejoría y se resol-
vió la hiponatremia. La falta de respuesta a la flui-
doterapia con soluciones hipertónicas y sospecha 
de SIADH, es una característica para considerar 
terapias de segunda línea, como la combinación 
de diuréticos de asa en dosis bajas y cloruro de 
sodio oral2.

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 determinación de las pérdidas 
de sodio deberá 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 hidratación con 
base a soluciones salinas hasta lograr estabilizar 
al paciente, teniendo cuidado de no elevar más de 
6 a 10 mEq/L en menos de 24 horas, de acuerdo 
con el tipo de paciente2. Una vez estabilizado, se 
debe tratar la causa subsecuente, la clase más fre-
cuente es la hiponatremia Hipoosmolar Euvolémi-
ca con diagnósticos diferenciales principalmente 
de SIADH, hipocortisolismo, hipotiroidismo; razón 
por la cual debemos añadir también exámenes de 
función tiroidea y cortisol7.

Existe un número reducido de casos con hipona-
tremia asintomática que, posterior al uso de solu-
ciones salinas, son tratados con control estricto 
de ingesta de líquidos si no existe probabilidad de 
tratar la causa del SIADH, estos pacientes pueden 
llegar a tener manifestaciones neurológicas 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 restricción hídrica 
y la terapia farmacológica con principal uso de los 
vaptanos (tolvaptán, conivaptán), úrea, demeclo-
ciclina o diuréticos de asa en dosis bajas (furose-
mida) combinada con tabletas de sal para contro-
lar los niveles de sodio plasmático8,9.

Frecuentemente se subestima su tratamiento, lo 
que resulta en una extensión del periodo de re-
cuperación en pacientes con traumatismo cra-
neoencefálico, lo que a su vez puede incrementar 
la tasa de mortalidad hasta 60 veces en la pobla-
ción hospitalizada debido a esta causa10.
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En la práctica clínica la diferenciación entre el 
tiempo de evolución agudo o crónico es comple-
jo, en el caso de no poder clasificarse acorde a 
la evolución de la hiponatremia, se deberá consi-
derar crónica a menos que exista razones obvias 
para pensar lo contrario, como la existencia de 
síntomas severos. En los pacientes con hiponatre-
mia crónica, es preciso, de forma habitual, contra-
rrestar el cambio rápido de la natremia debido al 
potencial riesgo de un desequilibrio osmótico11,12. 

Es importante mencionar que, el tratamiento para 
la hiponatremia es primordial reconocer y tratar 
las causas reversibles e identificar la gravedad 
de los síntomas que presenta el paciente, porque 
esto define la necesidad urgente de una correc-
ción del trastorno, según su nivel (leve, moderada, 
severa)13,14. Como diagnóstico diferencial, la le-
sión cerebral traumática tiene una alta incidencia 
de hiponatremia, calculada entre el 13,7 - 51% de 
los pacientes durante los primeros tres días y la 
segunda semana luego de la lesión, se ha repor-
tado en pacientes con alto riesgo por este ante-
cedente, por un aumento de la puntuación en la 
escala de Rotterdam15.

En el manejo de la hiponatremia del paciente hos-
pitalizado es fundamental la realización de un ade-
cuado diagnóstico diferencial, el diagnóstico etio-
lógico para un eficaz tratamiento individualizado16. 

Perspectiva del paciente

Paciente con mejoría de su sintomatología, esta-
ble, por sus antecedentes de traumatismos cra-
neoencefálicos posee sensación de mareo sub-
jetivo ocasional. Es incierta la presentación de un 
nuevo episodio de hiponatremia por sus antece-
dentes, debido a deficiente evidencia científica re-
ferente a esta fisiopatología en este tipo de casos. 

Conclusión

La vigilancia meticulosa es crucial en pacientes 
con hiponatremia severa, aunque presenten po-
cos síntomas clínicos, considerando la asociación 
con el traumatismo craneoencefálico en la anam-
nesis inicial y de seguimiento. Además, se desta-

ca la necesidad de investigar las vías metabólicas 
que podrían verse afectadas por traumatismos 
craneoencefálicos, y que podrían tener un impac-
to directo en los niveles de sodio en sangre.

Se requiere la elaboración, actualización y es-
tandarizados de protocolos sobre predicción 
bioquímica o anatómica de la hiponatremia en 
el contexto de traumatismo craneoencefálico. 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 diagnósticos precisos 
que permitan mejorar la evolución clínica y el pro-
nóstico final de los pacientes afectados.
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