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RESUMEN

Se trata de un paciente con enfermedad renal crénica en hemodidlisis, que decide cambio de técnica a didlisis peritoneal
con mala adaptacién, que se caracteriza por un mal control volumétrico y de la presién arterial desde el inicio. Por este
motivo, el paciente regresa a hemodialisis nuevamente sin conseguir un éptimo control de la presién arterial, lo que
desemboca en una emergencia hipertensiva con desarrollo de encefalopatia posterior reversible.

El sindrome de encefalopatia posterior reversible es una entidad clinicorradiolégica con presentacién neurolégica aguda o
subaguda, y que se asocia a la presencia de lesiones que afectan principalmente a la sustancia blanca de las regiones cere-
brales posteriores. Se vincula con hipertension arterial grave de rapido desarrollo o con insuficiencia renal (aguda o crénica).
El tratamiento del sindrome de encefalopatia posterior reversible incluye terapias antihipertensivas, con el objetivo de
obtener presiones arteriales medias de entre 105y 125 mmHg; farmacos anticonvulsionantes; suspensién de medicamen-
tos sospechosos; intensificacion de la dosis de dialisis y de la ultrafiltracién (incluso con el cambio de modalidad de dia-
lisis, si es preciso), o el aporte de albumina y magnesio. Un abordaje apropiado y rapido favorecera la resolucién del
cuadro sin secuelas.
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INTRODUCCION tubulointersticial, probablemente por ingesta masiva de antiin-
flamatorios no esteroideos.

Las emergencias hipertensivas son eventos muy graves que

afectan a 6rganos diana'y, por lo tanto, empeoran la morbimor-
talidad del paciente. Presentamos el caso de una emergencia
hipertensiva en paciente con enfermedad renal crénica terminal
(ERCT) en hemodialisis, que cursa con crisis convulsiva secunda-
ria a encefalopatia hipertensiva.

CASO CLiNICO

Paciente varon de 28 afios, con antecedentes personales de
asma bronquial, migrafia crénica, ERCT secundaria a nefropatia
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Previamente a su inicio en hemodidlisis desarrollé hipertension ar-
terial (HTA) grado 3 refractaria a tratamiento. Al poco tiempo de su
inicio en la técnica se logrd el control de la presion arterial (PA). A
los 3 meses, por decision personal, se transfirio a didlisis peritoneal.

Con esta técnica, el paciente presentd paraddjicamente una
disminucion de la diuresis residual y volvié a presentar HTA no
controlada, que se asocié a valores analiticos de infradidlisis.
Dados estos eventos, se decidié regreso a hemodialisis a través
de catéter venoso central.

A su vuelta a hemodidlisis, el paciente presentd sobrecarga de
volumen, que se manifestd clinicamente en anasarca, y persistia
el control irregular de la PA, a pesar de ajuste de farmacos y de
ultrafiltracion. El paciente precisd remision a urgencias en varias
ocasiones por crisis hipertensivas refractarias.

Durante uno de esos eventos, se remitié a urgencias desde su
domicilio por varios episodios de crisis tonicoclénicas con
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240/140 mmHg de PA, que se atribuyeron a una probable en-
cefalopatia hipertensiva, por lo que ingres6 en la unidad de
cuidados intensivos (UCI).

En la tomografia computarizada (TC) craneal se objetivaron va-
rios focos de lesiones hipodensas no confluyentes, de localiza-
cion bilateral a nivel de I6bulos parietales posteriores, en rela-
cion con signos de encefalopatia reversible, sin hemorragias ni
signos de expansividad que sugirieran masas.

Para el control de la crisis convulsiva se administré bolo de mida-
zolam 10 mg y se afnadio propofol a 10 mg/h en perfusion con-
tinua. Para el control de la PA, inicialmente se administrd, en
perfusion continua, urapidilo a 40 mg/h sin conseguirse, y fue
necesario afiadir nitroprusiato sédico a 0,25 pg, con lo que se
obtuvo un descenso progresivo de PA a 180-170/110-100 mmHg;
posteriormente se anadié tratamiento oral. Permanecié en la UCI
48 h, hasta que se estabilizo; se dio de alta sin secuelas neurolo-
gicas, y continué el seguimiento en la planta de nefrologia.

Durante su estancia en planta se realizé el siguiente diagnéstico
diferencial. La situacion de emergencia hipertensiva en un pa-
ciente joven obliga a descartar otros factores causantes de hi-
pertensién secundaria:

e [nfermedad renovascular (estenosis arterial renal): descarta-
da mediante angio-TC, en la que se objetivaron rifilones con
cambios atroficos por enfermedad de base conocida. El te-
rritorio vascular presentaba 2 arterias renales izquierdas con
origen independiente adrtico, y una arteria renal derecha
Unica de estructura y calibre normales, sin evidenciarse en
ningun caso compresiones intrinsecas ni extrinsecas de las
arterias renales.

e Feocromocitoma: se realizd6 TC abdominal, que objetivd
glandulas suprarrenales de tamafno y morfologia dentro de
la normalidad, sin identificar lesiones nodulares. Rinones de
pequeno tamano, con corticales adelgazadas en relaciéon
con la enfermedad de base, sin identificar lesiones nodulares
ni otros hallazgos dentro de lo valorable. Minimo derrame
pleural y pericérdico.

e Consumo de toxicos: se realizé analitica en orina, que resul-
td negativa para anfetaminas, cocaina y cannabis.

e Sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS): se realizd
polisomnografia con resultado de SAHS leve; por lo que se
iniciaron, por parte de neumologia, medidas higienicodieté-
ticas.

También se realiz6 estudio de lesién de 6rgano diana, y destacé
el ecocardiograma transtoracico, en el que se objetivo: cardiopa-
tia hipertensiva con ventriculo izquierdo ligeramente dilatado,
con grosor parietal aumentado y funcién ventricular izquierda
sistélica global conservada, con FEVI (fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo) en el limite bajo de la normalidad (53%).
Disfuncion diastolica grado Il con auricula izquierda moderada-
mente dilatada.

El tratamiento antihipertensivo se ajusto al alta, y precisé dosis
plenas de un antagonista del receptor de angiotensina Il (ARA 1I),
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un antagonista del calcio, un blogueante alfa y un blogueante
beta, y un agonista de receptor de imidazolina. Durante su es-
tancia en el centro de diélisis, el paciente mantuvo un adecuado
control de la PA, por lo que disminuyé progresivamente la nece-
sidad de farmacos antihipertensivos, y se mantuvieron el ARA I
y el bloqueante beta.

Aproximadamente al mes del episodio se realizd seguimiento
posterior con nueva TC craneal, en la que no se visualizaron
secuelas de encefalopatia posterior reversible.

Tras lo cual se incluyé en lista de espera de trasplante renal.
Posteriormente recibi6 un injerto de donante cadaver, y presen-
16 buen control, tanto de volumen como de PA, en su control
en la consulta de trasplante.

DISCUSION

La HTA es un factor de riesgo cardiovascular frecuente en la
poblacion general. Su tratamiento ambulatorio es fundamental-
mente a través de cambios en el estilo de vida y farmacolégico;
habitualmente cursa con buen prondstico.

Sin embargo, excepcionalmente, surgen entidades tales como
las urgencias y emergencias hipertensivas que cambian de for-
ma abrupta dicho prondstico.

Las emergencias hipertensivas son las elevaciones agudas de la
PA sistélica (PAS) o diastolica (PAD), asociadas con dafo agudo
de 6rgano diana (cardiovascular, cerebrovascular o renal)'2. Por
el contrario, las urgencias hipertensivas son elevaciones agudas
de la PAS o PAD sin demostracion de lesion de 6rgano diana®4.

Es importante destacar que es la presencia de lesién de 6rgano
diana, y no el valor absoluto de la PA, el elemento diferenciador
entre la urgencia y la emergencia hipertensiva y que, a la larga,
dictara la actuacion a seguir (fig. 1).

Las emergencias hipertensivas se deben monitorizar y tratar de
manera intensiva con medicaciéon parenteral hasta que las cifras
de PA desciendan a niveles seguros, con el minimo impacto
posible sobre los 6rganos diana. Una correccion brusca puede
inducir eventos isquémicos cerebrales o coronarios®.

Los farmacos empleados para el tratamiento de la emergencia
hipertensiva deben satisfacer los siguientes criterios: posibilidad
de administracién intravenosa, comienzo rapido de accion y se-
mivida corta, que permita el uso flexible con una facil dosifica-
cién (tabla 1)°.

La encefalopatia hipertensiva es un cuadro clinico que se carac-
teriza por la presencia de elevacion aguda de la PA, cefalea in-
tensa y progresiva, asociada a nauseas, vomitos y alteraciones
visuales, que aparecen cuando los mecanismos de autorregula-
cion de la perfusion cerebral no son capaces de ajustar el flujo
sanguineo. El objetivo inicial del tratamiento es reducir la PAD a
100-105 mmHg en las primeras 2 a 6 h, con un descenso maxi-
mo inicial no superior al 25% de la PA inicial.
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Elevacion aguda de la PAS o PAD

!

¢ Signos/sintomas de lesién aguda de 6rgano diana?

Ausentes Presentes

} l

Urgencia hipertensiva Emergencia hipertensiva

! !

Suele requerir: Suele requerir:

— Abordaje ambulatorio — Ingreso hospitalario

— Tratamiento via oral — Tratamiento por via parenteral

— Descenso progresivo de la PA — Descenso de la PA en breve
— Monitorizacion intensiva

Figura 1. Actitud a seguir ante una urgencia
y una emergencia hipertensivas.

PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion
arterial sistolica.

Por otro lado, el sindrome de encefalopatia posterior reversible
(SEPR) es una entidad clinicorradiolégica con presentaciéon neu-
rolégica aguda o subaguda, asociada a la presencia de lesiones
que afectan, sobre todo, a la sustancia blanca de las regiones
cerebrales posteriores. Se asocia principalmente con HTA grave
de rapido desarrollo o con insuficiencia renal (aguda o créni-
ca)®’. También se ha descrito como una complicacién neurolé-
gica de varias entidades médicas (tabla 2).

El hallazgo radioldgico caracteristico es la presencia en la reso-
nancia magnética de lesiones hiperintensas en las secuencias T2
y FLAIR, frecuentemente bilaterales y localizadas en las regiones
cerebrales posteriores, que se corresponden con zonas de ede-
ma vasogénico (fig. 2).

Se conoce poco de la fisiopatologia del SEPR. La teorfa mas acep-
tada, sobre todo en los casos asociados a hipertension, es la pér-
dida de la autorregulacion cerebral, que conduce a la aparicion
de edema vasogénico. Su caracteristica principal es la reversibili-
dad, tanto de la clinica como de las lesiones cerebrales, siempre
que se realice un diagndstico precoz y un tratamiento adecuado.

Son pocos los casos publicados de esta entidad en los pacientes
en didlisis peritoneal. La mayorfa de los casos se dan en pacien-
tes en hemodidlisis.

La dialisis peritoneal podria ser protectora frente a esta entidad®,
en los pacientes con buena respuesta al tratamiento, correcto
control de volumen 'y PA estable. Otros autores también sefalan
la importancia del control de la anemia y el tratamiento con los
agentes estimulantes de la eritropoyesis.

El tratamiento del SEPR incluye terapias antihipertensivas®®, con el
objetivo de obtener presiones arteriales medias de entre 105y 125

Tabla 1. Farmacos de eleccion en los distintos tipos
de emergencias hipertensivas

Emergencia hipertensivas Farmacos de eleccion

Neurolégicas

Labetalol o nitroprusiato
sodico
Labetalol o nitroprusiato
sodico

Labetalol o nitroprusiato
sodico

aguda

Bloqueantes beta
+ nitroglicerina

Furosemida + nitroprusiato
sodico o nitroglicerina

Nitroprusiato sédico
+ labetalol o esmolol

Labetalol o nitroprusiato
sodico

Labetalol, nicardipino

o nitroprusiato sédico

Labetalol, hidralazina,
nifedipino

Traumatismo
craneoencefalico o medular

Exceso de catecolaminas
circulantes

Hemorragia en el
posoperatorio de cirugia :
con suturas vasculares

Urapidilo

HTA: hipertension arterial.

mmHg, farmacos anticonvulsionantes, suspension de medicamen-
tos sospechosos, intensificacion de la dosis de didlisis y de la ultra-
filtracion (incluso con el cambio de modalidad de didlisis, si es
preciso) o el aporte de albumina y magnesio. Un abordaje apro-
piado y rapido favorecera la resolucion del cuadro sin secuelas.

Nuestro caso clinico es un paciente con ERCT en hemodialisis
que decide cambio de técnica a didlisis peritoneal con mala
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Tabla 2. Factores desencadenantes y asociados
con el sindrome de encefalopatia posterior reversible

HTA aguda*

Enfermedades renales: insuficiencia renal* (aguda o crénica),
glomerulonefritis

Enfermedades hematoldgicas: SHU, enfermedad de injerto
contra huésped, PTT, anemia de células falciformes

Terapia inmunosupresora: ciclosporina*, tacrolimus*,
interferon alfa

Citostaticos: adriamicina, vincristina, ciclofosfamida,
citarabina, cisplatino, metotrexato, inmunoglobulinas

Misceldnea: cocaina, eritropoyetina*, hipercalcemia
postransfusional, porfiria aguda intermitente, VIH+,
metilprednisolona, anfotericina B

HTA: hipertension arterial; PTT: purpura trombética
trombocitopénica; SHU: sindrome urémico hemolitico;
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

*Factores mas frecuentes.

adaptacion, que se caracteriza por un mal control volumétrico
y de la PA desde el inicio. Por este motivo, el paciente regresa a
hemodiélisis sin conseguir un éptimo control de la PA, lo que
desemboca en una emergencia hipertensiva con desarrollo de
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