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Resumen
Se presenta el caso de una paciente de 66 años con antecedente de enfermedad renal crónica
desde hace 8 años y en terapia con diálisis peritoneal, quien acudió al servicio de urgencias por
presentar deterioro del estado de conciencia asociado a convulsiones y emergencia hipertensi-
va. La paciente fue diagnosticada con síndrome de encefalopatía posterior reversible y luego de
instaurado el tratamiento indicado la sintomatología cedió; después de un mes de evolución se
observó resolución de las lesiones halladas en la resonancia magnética. Esta patología se asocia
principalmente a hipertensión arterial severa de rápida instauración en correlación con diversas
entidades clínicas como lo fue la hipertensión arterial en el presente caso.

Palabras clave: Síndrome de leucoencefalopatía posterior, convulsiones, hipertensión, diálisis
peritoneal.

Abstract
We present the case of a 66-year-old patient with a history of chronic kidney disease for 8 years,
on peritoneal dialysis therapy, who went to the emergency service for presenting deterioration in
the state of consciousness associated with seizures, and hypertensive emergency, after treatment
the symptoms subside and resolution of the lesions found on the MRI after one month of evolu-
tion, classi�ed as posterior reversible encephalopathy syndrome. Considering this diagnosis in
patients with chronic kidney injury associated with arterial hypertension.

Keywords: Posterior Leukoencephalopathy Syndrome, seizures, hypertension, peritoneal
dialysis.
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Reversible posterior encephalopathy syndrome in a

patient with peritoneal dialysis. Case report

Introducción

El síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES, por su sigla en inglés) es un
síndrome clínico-radiológico descrito inicialmente por Hinchey et al. [1] en 1996 en una
serie de casos de 15 pacientes con diferentes patologías y manifestaciones clínicas quienes
presentaron lesiones encefálicas reversibles en regiones posteriores.

Los síntomas del PRES son muy variados; sin embargo, los más frecuentes incluyen
cefalea, crisis epilépticas, trastornos visuales y deterioro del nivel de consciencia. Esta entidad
de asocia principalmente a hipertensión arterial severa de rápida instauración en correlación
con diversas entidades clínicas; así, su relación con enfermedad renal crónica (ERC) y aguda
se ha descrito en múltiples series, pese a lo cual no existe una asociación establecida con la
diálisis peritoneal, por lo que los estudios publicados son escasos.

El PRES es un síndrome neurológico clínicamente heterogéneo en el cual se puede lograr la
reversión completa de la sintomatología y de las lesiones cerebrales cuando el tratamiento se
instaura de forma oportuna. La ERC y el fracaso renal agudo están comúnmente presentes en
pacientes con PRES, además este está fuertemente asociado con condiciones que coexisten en
pacientes con enfermedad renal como hipertensión, enfermedades vasculares y autoinmunes,
exposición a drogas inmunosupresoras y trasplante de órganos. Por lo tanto, es importante
considerarlo en el diagnóstico de pacientes con enfermedad renal y síntomas neurológicos
rápidamente progresivos.

Aunque el PRES es un trastorno cada vez más reconocido y con un amplio espectro clínico
de síntomas y desencadenantes establecidos, aún sigue siendo poco entendido en cuanto a su
�siopatología [2].

Presentación del caso

Paciente femenina de 66 años con antecedente de ERC estadio 5D, secundaria a hiperten-
sión arterial, quien se encontraba en terapia de reemplazo renal mediante diálisis peritoneal
desde hace 8 años con doble modalidad: manual y automatizada. La mujer recibía diálisis
peritoneal continua ambulatoria con la siguiente prescripción: líquido: dextrosa 1,5 % con
calcio normal, volumen: 2.000 mL, permanencia: 6 horas, intercambio: 1, y diálisis peritoneal

https://revistanefrologia.org http://www.asocolnef.com

https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com


Sı́ndrome de encefalopatı́a posterior 3

cíclica continua con la siguiente prescripción: líquido: dextrosa 1,5 % y 2,5 % con calcio normal,
volumen: 10.000 mL, ciclos: 4.

La paciente asistió al servicio de urgencias por presentar crisis epilépticas focales con
generalización secundaria de 4 minutos de duración y disminución del nivel de consciencia
asociado a emergencia hipertensiva (200/120 mm Hg). Al examen físico neurológico se
encontró estuporosa (Glasgow 10/15), sin focalidad neurológica, pálida y con pupilas
isocóricas normorreactivas sin alteraciones adicionales, incluyendo pares craneales. Se inició
manejo antiepiléptico con ácido valproico a dosis ponderal de 20 mg/kg/día y se mantuvo en
tratamiento con 100 mg de Losartán al día, 10 mg de amlodipino y 12,5 mg de carvedilol cada
12 horas.

De igual forma, al ingreso a urgencias se inició infusión intravenosa con nitroprusiato
de sodio, gracias a lo cual las cifras tensionales se redujeron de forma ligera. Luego de esto, la
paciente fue remitida al servicio de medicina interna, a cargo de nefrología y neurología, donde
se ordenó tomografía simple de cráneo que resultó normal, así como análisis de urea que se
encontró en 95 y creatinina que fue de 8.6 md/dL; los niveles electrolitos se hallaron normales.
Luego de la estabilización hemodinámica y neurológica se indicó resonancia magnética nuclear
simple de cráneo donde se observaron múltiples imágenes hiperintensas en sustancia blanca
subcortical y en región cortical parieto-occipital izquierda compatibles con PRES (Figura 1).

Figura 1. Resonancia magnética simple de cráneo secuencia FLAIR

Fuente: documento obtenido durante la realización del estudio.
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Durante la hospitalización se decidió también suministrarle a la paciente doxasosina a dosis
de 4 mg/día, con lo cual, de forma paulatina, recobró el nivel de consciencia sin reaparición de
crisis epilépticas y con cifras tensionales de 150/80. De esta forma, fue dada de alta y se ordenó
seguimiento por consulta externa a los 30 días con resonancia de control (Figura 2), donde
se observó desaparición de las lesiones corticales (posibles causas de las crisis epilépticas) y
disminución de estas en sustancia blanca subcortical, las cuales pudieron estar relacionadas
con leucoaraiosis periventricular. Para ese entonces la paciente se encontraba asintomática.

Figura 2. Resonancia magnética simple de cráneo de control

Fuente: documento obtenido durante la realización del estudio.

Discusión

Pese a que la de�nición del PRES implica la reversibilidad total o parcial de los hallazgos
clínico-radiológicos, esto no siempre sucede y es un tema que se mantiene aún el debate [3].
Además, la �siopatología poco establecida aumenta el enigma detrás de esta entidad, asociada
inicialmente con hipoperfusión, vasoconstricción e isquemia, pues existen reportes incluso
con presiones arteriales normales [4, 5].

De igual forma, existe una teoría alternativa de que el PRES es la consecuencia de un estado
in�amatorio que provoca disfunción endotelial, lo que explicaría la asociación con procesos
como sepsis, enfermedades autoinmunes o trasplantes. En estos casos la vasoconstricción
provocada por el estado in�amatorio se sumaría a la inicial del mecanismo de autorregulación
y la isquemia resultante sería la causa de la alteración endotelial; además, recientemente se ha
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postulado la frecuente asociación entre hipomagnesemia y PRES, y el mecanismo favorecedor
del PRES de los anticalcineurínicos se ha explicado mediante esta alteración electrolítica [6].

En el presente caso la caracterización imagenológica del PRES se centró en la sustancia
blanca, principalmente en regiones posteriores; sin embargo, se distinguen diferentes patrones
que incluyen lóbulos frontales, temporales e incluso hemisferios cerebelosos [7].

Los datos epidemiológicos deben ser interpretados con precaución, ya que el síndrome aún
puede ser infradiagnosticado debido a que la condición en ocasiones es difícil de con�rmar.
Esta entidad ha sido reportada en casi todos los grupos etarios, desde niños hasta adultos
mayores, pero con mayor frecuencia en jóvenes o adultos de mediana edad, y por tanto la
edad es un factor que puede in�uir en su desarrollo [8].

El PRES también se ha relacionado con hemodiálisis y ERC en múltiples series de ca-
sos [9–11]; sin embargo, su relación en pacientes con diálisis peritoneal es muy poco estudiada:
existen reportes aislados, siendo algunos de ellos recurrentes en edades pediátricas, además
otros han requerido manejo de la hipertensión en unidad de cuidados intensivos [12–14].
El tratamiento de esta entidad deber ser muy individualizado, siendo los antihipertensivos
intravenosos como el nicardipino los medicamentos escogidos, aunque también se ha resuelto
modi�cando la terapia a hemodiálisis [15].

El PRES es una entidad
clínica-radiológica reversible, de

baja incidencia y con curso
monofásico.

Sea cual fuera el mecanismo y la resolu-
ción, la diálisis peritoneal se puede interpre-
tar como un factor de riesgo para el desarrollo
de PRES, sobre todo por la sobrecarga de vo-
lumen y la hipoalbuminemia. De igual forma,
esta terapia se puede identi�car como un pro-
tector relativo frente a la hemodiálisis, ya que
estos pacientes poseen mayor estabilidad hemodinámica durante su terapia dialítica [16]. Estu-
dios futuros en esta situación en particular dilucidarán su papel �siopatológico y el adecuado
tratamiento que hasta ahora no ha sido resuelto con precisión.

Conclusión

El PRES es una entidad clínica-radiológica reversible, de baja incidencia y con curso mono-
fásico en la cual la identi�cación temprana optimiza el pronóstico a mediano plazo; además,
el manejo multidisciplinario es el factor más relevante para disminuir la morbimortalidad aso-
ciada.
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Debido a que la asociación con diálisis peritoneal es infrecuente, no existen datos estadísti-
cos al respecto ni estudios de seguimiento a largo plazo, de ahí la importancia de la descripción
de este caso y la recomendación de una acción oportuna.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que los procedimientos seguidos se realizaron conforme a las normas
éticas del comité de experimentación humana responsable y de acuerdo con lo establecido por
la Asociación Médica Mundial en la Declaración de Helsinki; que han seguido los protoco-
los de su centro de trabajo sobre la publicación de datos de pacientes, y que han obtenido el
consentimiento informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo.
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