
Síndrome de encefalopatía posterior reversible en el embarazo y 
puerperio. A propósito de un caso

Posterior reversible encephalopathy syndrome in pregnancy and the puerperium. 
A case report

Resumen
El síndrome de PRES, es una patología clínico radiológica; que se desarrolla principalmente en el contexto 
de pacientes con hipertensión arterial, siendo los trastornos hipertensivos del embarazo y la eclampsia uno 
de los factores asociados con más frecuencia. Suele manifestarse con síntomas neurológicos como cefalea 
intensa y persistente, alteraciones visuales, convulsiones y otros de menor frecuencia. El diagnóstico de esta 
entidad puede resultar complejo; por lo que la alta sospecha diagnóstica y los estudios de imagen solicitados 
de manera oportuna, suelen ser claves en el manejo. El tratamiento de esta patología, se basa principalmente 
en el control de la presión arterial de forma oportuna y cuidadosa; así como también tratamiento guiado a 
la etiología, puesto que se requiere eliminar el factor desencadenante del cuadro. Las secuelas pueden ser 
devastadoras, generando un impacto en la morbilidad y mortalidad materna importante. 
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Abstract
PRES syndrome is a clinical and radiological condition that primarily develops in patients with high blood pres-
sure, with hypertensive disorders of pregnancy and eclampsia being among the most common associated 
factors. It usually manifests with neurological symptoms such as severe and persistent headaches, visual dis-
turbances, seizures, and other less common symptoms. Diagnosing this condition can be complex; therefore, 
a high level of diagnostic suspicion and timely imaging studies are often key to management. Treatment for 
this condition is primarily based on timely and careful blood pressure control, as well as etiologically targeted 
treatment, since the underlying triggering factor must be eliminated. The after-effects can be devastating, ge-
nerating significant impact on maternal morbidity and mortality.
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Introducción

El síndrome de encefalopatía posterior re-
versible, en un trastorno neurológico des-
crito en 1980, caracterizado por anormali-
dades clínicas y radiológicas; que puede 
desarrollarse en diferentes contextos sien-
do la hipertensión arterial, preeclampsia 
y eclampsia los más comunes durante el 
embarazo y puerperio1. La fisiopatología 
de esta entidad sigue sin definirse, sin em-
bargo; debido a la naturaleza variable de 
su etiología, se han propuesto diferentes 
mecanismos responsables de su aparición; 
dentro de los cuales podemos mencionar2:

•	 Alteración en la regulación normal del 
flujo sanguíneo cerebral: en condiciones 
normales, el flujo sanguíneo cerebral se 
mantiene constante mediante fenómenos 
de vasoconstricción o vasodilatación; sin 
embargo, ante situaciones que superan 
esta capacidad regulatoria como la hiper-
tensión, se genera una vasodilatación con 
aumento del flujo cerebral que provoca 
ruptura de arteriolas distantes con extra-
vasación de productos sanguíneos al pa-
rénquima cerebral. 

•	 Disfunción endotelial: es una de las 
teorías más aceptadas, sobre todo en el 
contexto de pacientes con preeclamp-
sia y eclampsia, puesto que el deterioro 
endotelial existente puede originarse por 
factores citotóxicos del trofoblasto de una 
placenta mal perfundida; generando fuga 
capilar y pérdida de la barrera hemato-
encefálica provocando edema vasogéni-
co importante. 

•	 Isquemia cerebral: la teoría menos 
aceptada, en la cual existe una vasocons-
tricción importante con una hipoperfusión 
cerebral que genera edema citotóxico; sin 
embargo, los estudios de imagen asocia-
dos a síndrome de PRES rara vez indican 
fenómenos de hipoperfusión. 

Existen diversas condiciones médicas y 
factores de riesgo asociados al desarrollo 
del síndrome de PRES; dentro de los más 
importantes a mencionar se encuentran3: 

1.Trastornos hipertensivos: la elevación de 
la presión arterial se ha considerado el prin-
cipal desencadenante de la enfermedad; 

sin embargo, existen casos descritos donde 
el síndrome se desarrolla en pacientes sin 
antecedentes de trastornos hipertensivos; 
lo que deja en manifiesto que fluctuaciones 
agudas de la presión arterial con elevación 
grave de la misma puede ser el principal fac-
tor de riesgo. Se considera que en el 75% de 
los casos, los pacientes afectados son hiper-
tensos, ocurriendo en un 25% de pacientes 
normotensos, un porcentaje nada despre-
ciable y que se debe tener en cuenta. 

Dentro de los trastornos hipertensivos pro-
pios del embarazo se incluye patologías 
como la preeclampsia y las condiciones 
crónicas. 

2. Enfermedad renal: las patologías que 
más comúnmente se asocian al desarrollo 
de síndrome de PRES, es la nefritis lúpica y 
la glomerulonefritis; aunque tanto la enfer-
medad renal aguda como crónica pueden 
incrementar el riesgo de esta enfermedad.

3.Terapia inmunosupresora: utilizada en 
pacientes con diversas patologías como 
neoplasias malignas, enfermedades autoin-
munes, o aquellos que reciben trasplantes; 
debido a la neurotoxicidad generada. Uno 
de los principales fármacos descritos es la 
ciclosporina, la cual genera una vasodila-
tación importante por incremento del óxido 
nítrico. Otros fármacos descritos incluyen: 
platino, tacrolimus, interferón, y anticuerpos 
monoclonales como bevacizumab. 

4.Otros: las enfermedades autoinmunes 
que ocupan un papel importante en esta 
entidad; son, dentro de las más importan-
tes: lupus eritematoso sistémico, púrpura 
trombocitopénica trombótica, enfermedad 
de Sjögren y anemia de células falciformes. 

Las manifestaciones clínicas con las que 
puede debutar el síndrome de PRES son va-
riables tanto en severidad como en frecuen-
cia, y se caracteriza por ser principalmente 
neurológicas; estas son: cefalea moderada, 
constante que no cede con analgésicos, al-
teración del nivel de consciencia llegando 
en casos graves a coma, alteraciones vi-
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suales como hemianopsias, auras o cegue-
ra cortical; convulsiones tónico clónicas4. Es 
común que el cuadro debute con pérdida 
aguda de la visión y alucinaciones visuales 
para posteriormente presentar convulsio-
nes; sobre todo en el contexto de presiones 
sistólicas mayores a 160-190 milimetros de 
mercurio; aunque diversos autores mencio-
nan que la gravedad se ve establecida con 
la velocidad del incremento de la presión 
arterial. La muerte en el contexto de Síndro-
me de PRES se reporta en el 15% de los 
casos, sobre todo si no se instaura el trata-
miento oportuno5. 

El diagnóstico de la patología es complejo; 
debido a que la sospecha clínica no suele 
ser común; sin embargo, la evaluación re-
quiere de estudios de neuroimagen, sien-
do la resonancia magnética la de mayor 
utilidad. Se caracteriza por la presencia de 
edema de sustancia blanca de localización 
en lóbulos parietales y occipitales; el cual es 
bilateral en la mayoría de los casos; y existe 
conservación de la sustancia gris cortical6. 
En menor frecuencia existe afectación del 
cerebelo y tronco encefálico; así como tam-
bién edema de lóbulos frontales. Es impor-
tante mencionar que las secuencias FLAIR 
en la resonancia magnética incrementan 
la sensibilidad para detectar lesiones pe-
queñas. Las complicaciones asociadas a 
esta enfermedad también se identifican en 
los estudios de neuroimagen, tales como 
isquemia cerebral y hemorragia intracra-
neal; condiciones que suelen ser raras de 
presentación. No existen otros estudios que 
permitan el diagnóstico específico de la en-
fermedad; sin embargo, en el contexto de 
una paciente que la desarrolle, es necesa-
rio solicitar exámenes complementarios que 
incluyan biometría hemática, función renal y 
hepática, electrolitos, que permiten identifi-
car circunstancias que puedan agravar el 
cuadro o a su vez, identificar secuelas que 
requieran tratamiento inmediato7. Dentro del 
diagnóstico diferencial; se deben tener en 
cuenta las diferentes patologías que com-
parten muchas de las características con el 

síndrome de PRES; las más comunes son la 
encefalopatía hipertensiva y la eclampsia; 
en el contexto de una paciente embarazada 
o en periodo de puerperio. Otras patologías 
a considerar son: accidente cerebro vas-
cular, encefalopatía metabólica, vasculitis, 
alteraciones de mielinización, encefalitis, 
malignidad y exposición a sustancias neu-
rotóxicas8. Estas últimas en mayor porcen-
taje de presentación. 

El reconocimiento oportuno del síndrome 
de PRES, es necesario para instaurar el tra-
tamiento adecuado, por lo que se requiere 
una alta sospecha diagnóstica. Dentro de 
las principales recomendaciones se en-
cuentran9:

•	 Sedación con sulfato de magnesio: 
principalmente en el contexto de una mu-
jer embarazada o periodo de puerperio; la 
presencia de convulsiones puede orientar 
al diagnóstico de eclampsia; por lo que 
el uso de sulfato de magnesio se ha visto 
que es superior a otros como la fenitoína y 
diazepam; por sus varios efectos, el prin-
cipal, ser estabilizador de membrana. 

•	 Control de la presión arterial: la dismi-
nución de la presión arterial es clave para 
lograr una mejoría en el cuadro clínico; y 
aunque no se dispone de cifras tensiona-
les objetivo, se recomienda que el des-
censo sea paulatino, gradual y cuidadoso 
para no complicar el cuadro con isquemia 
cerebral, coronaria o renal. Estudios re-
comiendan no disminuir más del 25% de 
la presión arterial inicial en las primeras 6 
horas; y para ello se prefieren los agen-
tes antihipertensivos intravenosos, dentro 
de los cuales destaca el uso de fármacos 
como el labetalol. 

•	 Manejo del cuadro convulsivo: se re-
comienda el manejo con anticonvulsivos 
intravenosos que puedan ser administra-
dos en bolo y que no requieran de ajuste 
de dosis de acuerdo a la función renal. 
En muchas ocasiones se requiere el uso 
de este tipo de medicación por periodos 
largos de tiempo que pueden ir desde se-
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manas o meses; con el objetivo de reducir 
el riesgo de recurrencias principalmente. 

•	 Suspender fármacos inmunosupresores

Adicionalmente, el tratamiento debe ir guia-
do a la causa específica del síndrome de 
PRES; y es importante recalcar que no se 
ha demostrado eficacia con el uso de corti-
coides en esta patología. 

En cuanto al pronóstico de estas pacientes; 
se ha demostrado que esta patología suele 
ser benigna y de carácter reversible den-
tro de días a semanas, siempre y cuando 
se elimine el factor etiológico y se hayan 
controlado las cifras tensionales. Aunque 
son pocos los casos descritos, la muerte 
puede ser provocada por el edema cere-
bral o hemorragia intracraneal; además, se 
ha descrito el desarrollo de epilepsia como 
secuela de la enfermedad, y otros deterio-
res neurológicos en menor frecuencia. La 
tasa de recurrencia es inferior al 10% en la 
mayoría de los casos (10). La educación al 
personal de salud en cuanto a la existencia, 
reconocimiento y manejo adecuado de esta 
enfermedad es fundamental para reducir 
la morbilidad que a ella se asocia; adicio-
nalmente; es necesaria la participación de 
un equipo multidisciplinario que garantice 
el tratamiento óptimo de la paciente; inclui-
rá en muchas ocasiones no solo al médico 
ginecólogo, sino también a anestesiólogos, 
neurólogos, radiólogos, intensivitas, oftal-
mólogos, entre otros. 

Reporte de caso

Paciente de 36 años de edad, sin antece-
dentes patológicos de importancia, primi-
gesta cursando embarazo de 40.2 semanas 
de edad gestacional por fecha de ultima 
menstruación, con controles prenatales y 
seguimiento obstétrico normal. Acudió a 
urgencias obstétricas el 10 de septiembre 
del 2025, refiriendo cefalea holocraneana 
opresiva de moderada intensidad, sin sig-
nos de focalidad neurológica, que cede 

con analgesia intravenosa, molestia acom-
pañada de dolor abdominal compatible con 
dinámica uterina, sin otra sintomatología 
relevante. A su valoración, se evidenció ci-
fras de presión arterial elevada por una oca-
sión (158/105 milimetros de mercurio), resto 
de signos vitales dentro de la normalidad, 
monitoreo fetal electrónico categoría I, con 
actividad uterina irregular, tacto vaginal sin 
evidencia de cambios cervicales e hipe-
rreflexia. Se solicitó perfil de preeclampsia 
para descartar daño de órgano diana, con 
todos los parámetros dentro de la normali-
dad, e índice proteinuria creatinuria nega-
tivo para preeclampsia (tabla 1). En este 
contexto, se decide su ingreso para induc-
ción de labor de parto con prostaglandinas 
y vigilancia estricta de presión arterial; sin 
embargo, horas más tarde, en monitoreo 
fetal electrónico de control, se evidenció 
presencia de desaceleraciones variables y 
ruptura espontanea de membranas; por lo 
que se catalogó como riesgo de pérdida de 
bienestar fetal y se decidió finalización del 
embarazo vía alta.

Se realizó cesárea con fulguración de focos 
endometriosicos, con sangrado aproxima-
do de 400 mililitros, con recepción de recien 
nacido en buenas condiciones, durante el 
transquirúrgico se evidenció presión arte-
rial elevada por una ocasión; y una vez en 
el área de recuperación, paciente presen-
ta pérdida aguda y súbita de la visión, con 
sensación de escalofríos los cuales se atri-
buyen a dosis de misoprostol prescrita en 
el transquirúrgico, con taquicardia y presio-
nes arteriales elevadas, se realizó rastreo 
ecográfico sin evidencia de líquido libre en 
cavidad abdomino pélvica. Sin embargo, 
minutos más tarde, paciente presentó cri-
sis convulsiva tónico clónica generalizada 
de aproximadamente 1 minuto asistida por 
personal de anestesiología y ginecología, 
para lo cual, se administró benzodiacepi-
nas, labetalol como antihipertensivo y seda-
ción con sulfato de magnesio en contexto 
de posible eclampsia.
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Una vez estabilizado el cuadro, en conjunto 
con servicio de anestesiología y neurología, 
se solicitó angioresonancia magnética de 
cerebro donde se evidenciaron los hallazgos 
compatibles con encefalopatía posterior re-
versible en estudio de imagen previamente 
descrito (figura 1). Se realizó nuevo perfil 
de preeclampsia, con todos los parámetros 
dentro de la normalidad (tabla 2). La pacien-
te ingresó al área de cuidados intensivos 
para manejo de presiones arteriales y para 
cumplimiento de esquema de sedación con 
sulfato de magnesio, se solicitó interconsulta 
a oftalmología y seguimiento por servicio de 
neurología. Paciente egresa de unidad de 
cuidados intensivos en adecuadas condicio-
nes, luego de 48 horas; sin embargo, en área 
de hospitalización presentó nuevamente ci-
fras de presión arterial elevadas, por lo que 

solicitó nuevo perfil de preeclampsia donde 
se evidenció la elevación de enzimas hepáti-
cas a descartar síndrome de HELLP (tabla 3); 
con lo que se decidió reinició de sedación a 
base de sulfato de magnesio durante 24 ho-
ras, se mantuvo con antihipertensivo con ho-
rario a base de amlodipino, y para descartar 
posibles complicaciones, se solicitó ecogra-
fía de abdomen superior (figura 2), dentro de 
parámetros normales. Finalmente, la pacien-
te fue dada de alta al quinto día de hospi-
talización previa autorización por neurología 
sin aparentes complicaciones. En controles 
posteriores, paciente con adecuada evolu-
ción, presiones arteriales controladas con 
antihipertensivo, sin síntomas neurológicos 
acompañantes y exámenes de laboratorio 
dentro de la normalidad como se indica en 
la tabla 4. 

Categoría Parámetro Valor Unidad

Biometría hemática

Leucocitos 6.20 K/uL

Neutrófilos 71.5 %

Linfocitos 20.8 %

Hemoglobina 13.3 g/dl

Hematocrito 36.5 %

Plaquetas 186,000 K/uL

Coagulación

TP (tiempo de protrombina) 11.5 segundos

INR (Razón Normalizada) 0.96 —

TTP (tiempo de tromboplastina) 23.6 segundos

Perfil renal
Urea 26 mg/dl

Creatinina sérica 0.69 mg/dl

Perfil hepático

Bilirrubina total 0.23 mg/dl

Bilirrubina directa 0.11 mg/dl

Bilirrubina indirecta 0.12 mg/dl

TGO (AST) 19 U/l

TGP (ALT) 14 U/l

LDH 195 mg/dl

Urinario

Proteínas en orina 4.10 mg/dl

Creatinina en orina 36 mg/dl

Índice proteinuria/creatininuria 0.11 negativo

Tabla 1.  Análisis de laboratorio previo al ingreso 10/09/2025.
Fuente: Expedientes de historias clínicas, Hospital Metropolitano
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Se observa hiperintensidad de la sustancia 
blanca subcortical simétrica y bilateral a ni-
vel fronto parieto-occipital que no presenta 
la restricción en la secuencia difusión ni sig-

Tabla 2.  Análisis de laboratorio posterior a cesárea y cuadro convulsivo 10/09/2025.
Fuente: Expedientes de historias clínicas, Hospital Metropolitano

Figura 1.  Angioresonancia de cerebro simple/contrastada

nos de sangrado. Los hallazgos sugieren 
estar en relación con encefalopatía poste-
rior reversible (PRES). Fuente: Expedientes 
de historias clínicas, Hospital Metropolitano

Categoría Parámetro Valor Unidad

Biometría hemática

Leucocitos 16.16 K/uL

Neutrófilos 91.5 %

Linfocitos 5.9 %

Hemoglobina 11.3 g/dl

Hematocrito 32.4 %

Plaquetas 187,000 K/uL

Coagulación

TP (tiempo de protrombina) 14.6 segundos

INR (Razón Normalizada) 1.23 —

TTP (tiempo de tromboplastina) 29.2 segundos

Perfil renal Urea 27.8 mg/dl
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Creatinina sérica 0.85 mg/dl

Perfil hepático

Bilirrubina total 0.15 mg/dl

Bilirrubina directa 0.08 mg/dl

Bilirrubina indirecta 0.07 mg/dl

TGO (AST) 18 U/l

TGP (ALT) 11 U/l

LDH 223 mg/dl

Tabla 3.  Análisis de laboratorio de control 14/09/2025.
Fuente: Expedientes de historias clínicas, Hospital Metropolitano

Figura 2.  Ecografía de abdomen superior

Categoría Parámetro Valor Unidad

Biometría hemática

Leucocitos 7.46 K/uL

Neutrófilos 74.8 %

Linfocitos 17.7 %

Hemoglobina 10.1 g/dl

Hematocrito 30.9 %

Plaquetas 177,000 K/uL

Coagulación

TP (tiempo de protrombina) 10.8 segundos

TTP (tiempo de tromboplastina) 24.1 segundos

Urea 29.8 mg/dl

Perfil renal
Creatinina sérica 0.64 mg/dl

Bilirrubina total 0.21 mg/dl

Perfil hepático

Bilirrubina directa 0.12 mg/dl

Bilirrubina indirecta 0.09 mg/dl

TGO (AST) 127 U/l

TGP (ALT) 105 U/l

LDH 272 mg/dl

Urinario

Proteínas en orina 7.30 mg/dl

Creatinina en orina 8 mg/dl

Índice proteinuria/creatininuria 0.91 positivo
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Tabla 4.  Análisis de laboratorio previo al ingreso 20/09/2025. 
Fuente: los autores

Hígado de incrementado de tamaño que mide 18 centímetros en el lóbulo derecho, ecoge-
nicidad normal, sin lesiones ocupantes de espacio; sin evidencia de hematomas subcap-
sulares. Fuente: Expedientes de historias clínicas, Hospital Metropolitano.

Categoría Parámetro Valor Unidad

Biometría hemática

Leucocitos 9.43 K/uL

Neutrófilos 76.8 %

Linfocitos 10.30 %

Hemoglobina 11.6 g/dl

Hematocrito 35.1 %

Plaquetas 356,000 K/uL

Perfil hepático

TGO (AST) 10.6 U/l

TGP (ALT) 27.3 U/l

LDH 428.8 mg/dl

Discusión

El síndrome de encefalopatía posterior rever-
sible (PRES) es un trastorno neurológico des-
crito desde hace varios años, caracterizado 
por síntomas clínicos y radiológicos, frecuen-
temente asociado a hipertensión arterial, 
preeclampsia y eclampsia. Su fisiopatología 
no está completamente definida, pero se re-
laciona con alteraciones en la autorregula-
ción del flujo cerebral, disfunción endotelial 
y, menos común con casos de isquemia ce-
rebral1. Entre los principales factores de ries-
go se incluyen los trastornos hipertensivos, 
la enfermedad renal y el uso de terapias in-
munosupresoras. También puede asociarse 
a enfermedades autoinmunes. Clínicamente 
cursa con cefalea intensa, alteración de con-
ciencia, convulsiones y trastornos visuales; 
siendo las crisis convulsivas el síntoma más 
común de acuerdo a Tawati3. Sin embargo, 
existen casos descritos donde se resalta que 
el síndrome PRES puede presentarse incluso 
sin hipertensión ni preeclampsia/eclampsia, 
lo que amplía el espectro clínico de la pa-
tología4. Sin tratamiento oportuno, puede ser 
fatal en hasta un 15% de los casos.

El diagnóstico del síndrome de PRES es 
complejo y requiere alta sospecha clínica, 
siendo la resonancia magnética el método 

más útil al mostrar edema en lóbulos parieta-
les y occipitales, generalmente bilateral. Las 
secuencias FLAIR aumentan la sensibilidad 
para detectar lesiones pequeñas y posibles 
complicaciones como isquemia o hemorra-
gia; por lo que ante una mujer embarazada 
que presente esta sintomatología, se reco-
mienda realizar una resonancia magnética 
cerebral3. No existen pruebas específicas, 
pero se deben solicitar estudios complemen-
tarios para valorar función renal, hepática y 
electrolitos. El diagnóstico diferencial incluye 
encefalopatía hipertensiva, eclampsia, ac-
cidente cerebrovascular y encefalitis, entre 
otros. El tratamiento se basa en controlar la 
presión arterial gradualmente, manejar las 
convulsiones con anticonvulsivos intraveno-
sos y suspender inmunosupresores. En em-
barazadas se usa sulfato de magnesio por 
su eficacia anticonvulsiva. 

El pronóstico suele ser favorable y reversible 
si se trata a tiempo, la recuperación neuroló-
gica es completa en la mayoría de los casos 
de acuerdo a la mayoría de reportes5; aun-
que puede haber complicaciones como ede-
ma cerebral, hemorragia o epilepsia; debido 
a que a medida que aumenta la severidad 
clínica, se observa mayor extensión y com-
plejidad de las lesiones cerebrales7. La edu-
cación médica y el manejo multidisciplinario 
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son esenciales para reducir la morbi morta-
lidad materna y fetal10. El presente caso de-
muestra la variabilidad de presentación del 
síndrome de PRES, con los diversos factores 
de riesgo asociados y refleja la importancia 
de una adecuada sospecha diagnostica y 
evaluación multidisciplinaria de la paciente 
que garanticen un tratamiento oportuno y re-
duzcan el riesgo de desarrollar complicacio-
nes graves a futuro. Pese al diagnóstico es-
tablecido, no podemos descartar, que haya 
existido un cuadro de síndrome de HELLP, 
pues el diagnóstico diferencial de estas en-
tidades es complejo y en muchas ocasiones 
se encuentran superpuestos.

Conclusión

La importancia del presente caso radica en 
la importancia de conocer la existencia de 
esta patología; y sobre todo en el ámbito de 
la obstetricia, la relación que tiene con los 
trastornos hipertensivos del embarazo; pues 
en muchos casos la variabilidad de la sinto-
matología, y el desconocimiento de la pato-
logía, pueden segar nuestra sospecha diag-
nóstica. El diagnóstico oportuno y óptimo 
del síndrome de PRES nos permite iniciar un 
tratamiento integral enfocado principalmente 
en el control de la presión arterial; y en caso 
de ser necesario, el control de las crisis con-
vulsivas con las diferentes complicaciones 
que pueden existir.  Se recomienda una difu-
sión sobre la patología a todo el personal de 
salud perteneciente a la rama de obstetricia, 
pues la educación en cuanto a la identifica-
ción de la patología, puede asociarse a una 
disminución importante en cuanto a la mor-
bilidad materna y a la reducción de secue-
las a largo plazo. Adicionalmente, se debe 
recalcar que, el trabajo multidisciplinario es 
importante, y debemos apoyarnos en la ex-
perticia de profesionales que conozcan y 
manejen cuadros con la severidad del caso.  
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