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Señor director:

La hipotensión durante la diálisis es un problema
que afecta entre el 25 y el 50 % de los pacientes 1.
La etiología es multi factorial, pero en hasta el 50%
de los enfermos con insuficiencia renal crónica se
han descrito defectos en el sistema nervioso autonó-
mico inducidos por la uremia, que podrían contri-
buir a la hipotensión refractaria que se observa en un
sector de esta población 1, 2. Por otra parte, algunos
autores han referido la inducción de hipertensión ar-
terial tras la realización de vagotomía subdiafragmá-
tica en ratas 3. Presentamos el caso de un paciente
anéfrico en programa de hemodiálisis con hipoten-
sión sintomática que normalizó sus cifras tensionales
tras la realización de una colecistectomía.

Varón de 55 años que inició tratamiento con he-
modiálisis periódica tras nefrectomía bilateral y cis-
tectomía completa por tumor urotelial. No presenta-
ba metástasis regionales ni a distancia. Al año de su
entrada en programa presentó un cuadro de hipoten-
sión sintomática dentro y fuera de la sesión de he-
modiál isis, con TA sistól ica inferior a 70 mmHg.
Estaba en tratamiento con quelantes del fósforo, vita-
mina D y eritropoyetina y el baño de diálisis era con
bicarbonato. A la exploración física no presentaba
signos de deshidratación ni otros datos valorables y
las pruebas analíticas realizadas mostraron un hema-
tócrito estable en torno al 30%. No presentaba alte-
raciones significativas en el metabolismo del calcio y
fósforo y su situación urémica era aceptable (Kt/V:
0,89; PCR, 0,89 g/kg/día; TAC (BUN), 49,2 mg/dl).

La ganancia de peso interdiálitica estaba entre 2 y 3
kg aproximadamente. El ECG, la Rx de tórax, la gam-
magrafía ósea, el estudio de función suprarrenal, el
tránsi to gastroduodenal  y la gastroscopia fueron
compatibles con la normalidad, y la punción-aspira-
ción de grasa abdominal fue negativa para amiloide.
En la ecocardiografía existía l igera hipertrofia con-
céntrica con fracción de eyección conservada, vál-
vulas normales y ausencia de derrame pericárdico.
La TAC abdominal y pélvica sólo mostró la existen-
cia de litiasis biliar no complicada Sin masas ni ade-
nopatías retroperitoneales sugestivas de recidiva tu-
moral .  Como pruebas cl ín i cas de di sfunci ón
autonómica se realizaron la maniobra de Valsalva, el
test presor al frío y el test del ortostatismo con res-
puestas que se consideraron adecuadas. En este en-
fermo se desestimó el paso a diálisis peritoneal conti-
nua ambulatoria por el  antecedente de múl tiples
cirugías abdominales, y se intentó tratamiento con la
ingesta de 250 mg de cafeína en el desayuno, sin re-
sultado. El paciente permaneció hipotenso hasta dos
años más tarde, en que se le realizó una colecistec-
tomía por una colecistitis litiásica. A las 24 horas, sin
otra causa reconocible, se normal izaron las ci fras
tensionales, con TA sistólica entre 120-140, llegando
incluso a precisar, meses más tarde, medicación hi-
potensora para controlar la TA. El enfermo fal leció
un año más tarde por infiltración metastásica hepáti-
ca masiva de su neoplasia original y la necropsia no
mostró evidencia de amiloidosis sistémica.

En la actualidad, la participación del sistema ner-
vioso autónomo en la modulación de la tensión arte-
rial cobra cada vez más protagonismo, y se conside-
ra que part i c i pa tanto en l a i nducci ón de
hipertensión arterial  como de hipotensión arterial .
Hay evidencias indirectas que apoyan la existencia
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de una actividad aumentada del  sistema nervioso
simpático en los pacientes con insuficiencia renal
crónica terminal, lo cual podría influir en el desarro-
llo de HTA en estos pacientes. Converse y cols. 4 su-
gieren que esta hiperactividad simpática podría ser
reducida mediante la nefrectomía bilateral por la sec-
ción de las terminales nerviosas aferentes renales. La
hipotensión en el paciente que se describe probable-
mente era multifactorial, jugando un importante pa-
pel la nefrectomía bilateral que se le realizó. Se des-
cartó razonablemente la existencia de sangrado,
sepsis, embolia pulmonar, causas cardíacas subya-
centes, así como la existencia de insuficiencia supra-
rrenal y amiloidosis.

Aunque las pruebas clínicas autonómicas efectua-
das fueron normales, no se puede descartar que exis-
tiera una disfunción autonómica subyacente, ya que
su capacidad para valorar la función autonómica
puede ser l imitada y dependiente de distintas varia-
bles. Aunque no existe evidencia anatómica de iner-
vación parasimpática en el riñón 5, hay estudios que
apoyan el papel del vago subdiafragmático en la mo-
dulación de la tensión arterial media y la función re-
nal 3. La vagotomia subdiafragmática en ratas inducía
a la aparición precoz, a los 30 minutos del procedi-
miento, de hipertensión arterial, antidiuresis, antina-
triuresis y una disminución del flujo plasmático efec-
tivo sin reducir el fi ltrado glomerular. Estos cambios
se asociaban a hiperaldosteronismo, probablemente
causado por incremento en los niveles de angiotensi-
na II e hipercaliemia.

En nuestro paciente, la tensión arterial se estable-
ció en cifras normales inmediatamente después de la
intervención y, aparentemente, en relación con ella.
Cabe la posibilidad de que en el curso de la colecis-
tectomía se dañara de forma accidental el vago sub-
diafragmático, contribuyendo a la normalización de
las cifras tensionales de este paciente y posterior apa-
rición de hipertensión arterial . En este enfermo, la
colecistectomía fue un «tratamiento eficaz» para la
hipotensión; naturalmente, en términos generales, es-
ta observación clínica tiene un carácter anecdótico,
pero futuros estudios sobre este tema podrían dar luz
sobre el problema de la hipotensión en diálisis.
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