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RESUMEN

Introduccién: La hipertension arterial es un problema de salud publica. El
1% desarrolla crisis hipertensiva, siendo la incidencia en el postoperatorio
de 4-35%. En el paciente con insuficiencia renal crénica terminal sometido a
trasplante renal, cuando la presion diastolica esta por arriba de 130 mmHg, se
debe instalar tratamiento de emergencia. Objetivo: Determinar la respuesta
hemodinamica a la administracion de nifedipina endotraqueal durante el
transoperatorio en pacientes sometidos a trasplante renal. Disefio: Serie de
casos. Material y métodos: Se revisaron 1,033 expedientes de pacientes
sometidos a trasplante renal, encontrando 31 casos que presentaron crisis
de hipertension arterial durante el transanestésico con cifras diastélicas por
arriba de 130 mmHg. A cada paciente se le administr6 el contenido de una
capsula de nifedipina de 10 mg a través del tubo endotraqueal, midiendo a los
10 minutos los cambios hemodinamicos. Resultados: No hubo diferencias
de edad, peso, talla. La fraccion de eyeccion fue 47 + 7%. Los pacientes con
ASA IV fueron los que presentaron mas complicaciones cardiovasculares. La
presion arterial media (PAM) inicial fue de 149 + 9.2 mmHg; con una PAM final
de 98 + 8.9 mmHg, con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05).
En las etapas inicial/final se analizaron: presion diastélica 130 + 12.88/88 + 8;
presion venosa central (PVC) 16 + 2/10 + 3, encontrando significancia esta-
distica. Conclusiones: La nifedipina por via endotraqueal es una alternativa
efectiva y segura para el tratamiento de pacientes sometidos a trasplante renal
con crisis hipertensivas transoperatorias.

Palabras clave: Anestesia para trasplante renal, crisis hipertensiva, nifedipina
endotraqueal.

SUMMARY

Introduction: Hypertension is a public health problem 1% development hyper-
tensive crisis, with an incidence in the postoperative 4-35%. In patients with end
stage renal disease undergoes kidney transplantation, when the diastolic is above
130 mmHg should be install emergency treatment. Objective: To determinate
the hemodynamic response to endotracheal nifedipine administration during the
intraoperative in patients with acute hypertension crisis in kidney transplantation.
Design: Case series. Material and methods: We review records of 1,033 kidney
transplants, finding 31 cases had hypertension diastolic above 130 mmHg dur-
ing the transanesthesic. Each patient was given the content of 10 mg nifedipine
capsule through endotracheal tube; we measured the hemodynamic changes 10
minutes. We recorded sex, age, weight, height, systolic blood pressure (SBP),
diastolic blood pressure (DBP), medium arterial pressure (MAP) and central blood
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INTRODUCCION

Varon y cols. han definido a la crisis de hipertensién o de
emergenciacomo un stbito incremento de la presién arterial
diastdlica (PAD) mayor de 130 mmHg, asociada con dafio
a 6rganos como falla renal aguda o falla miocéardical-2. En
México, ladiabetes ocupael primer lugar de mortalidad, y la
causa mas frecuente de insuficiencia renal crénica (IRC) es
la nefropatia diabétical®. La hipertension arterial sistémica
(HAS) lapresentan 80% de | os pacientes con IRC, ésteesun
problema de salud publica, ya que hay 45 millones de enfer-
mos de HAS. La mayoriatiene hipertension esencial; el 1%
de estos pacientes desarrollan multiples episodios de crisis
hipertensivas,; ademés, laincidenciaen el transoperatorio se
ha reportado en 4-35% en pacientes con antecedente de HAS
mal controlada.

La fisiopatologia de la crisis hipertensiva se debe a
un stibito incremento en laresistencia vascular periférica
relacionada con laliberacién de vasoconstrictores humo-
rales que causan severa elevacion de la presién arterial,
ocurriendo lesién endotelial y necrosis fibrinoide de las
arteriolas. Este dafio vascular llevaal depdsito de plaque-
tas y fibrina, provocando una pérdida de la autorregula-
cioén. La nifedipina sublingual se ha usado en el manejo
de la crisis hipertensiva asociada con IRC. En estudios
de morbimortalidad realizados y reportados por el siste-
ma de datos de pacientes con IRC en Estados Unidos de
Norte América, aquellos que recibieron bloqueadores de
los canales de calcio, tuvieron un 26% menos riesgo de
mortalidad cardiovascular. De los 45 millones de hiper-
tensos en Estados Unidos, |a cuarta parte se controla con
nifedipina®29),

El paciente con | RC se caracterizapor presentar alteracio-
nes cardiovasculares®. La|RC produce cardiomiopatia uré-
mica, aceleracion delaateroesclerosis, cardiopatiaisgquémica
einsuficienciacardiacaqueincrementalamorbimortalidad de
estos pacientes hasta en un 40%(). LaHAS se presentaen un
80-90% de | os pacientes con | RC caracterizado por aumento
del liquido extracelular, retencion de sodio, aumento del gasto
cardiaco, ateracionesen el sistemarenina-angiotensina-aldos-
terona predisponiendo ainsuficiencia cardiacay aceleracion
de la aterosclerosis®.

pressure (CVP). Results: No differences in age, weight, height. The ejection
fraction was 47.7%. ASA IV patients were those who had more cardiovascular
complications. The initial MAP 149 + 9.22 mmHg with final MAP of 98 + 8.9
mmHg, statistical difference (p < 0.05). In the initial/final stage were analyzed
DBP 130 + 12/88 + 8; CVP 16 + 2/10 + 3, finding statistical significance (p <
0.05). Conclusions: Nifedipine endotracheal is effective and safe alternative for
the treatment of patients with hypertensive crisis during kidney transplantation.

Key words: Anesthesia for renal transplantation, hypertensive crisis, endo-
tracheal nifedipine.

Kimy cols. han establecido que laaterosclerosis acelerada
se produce por ateraciones en laresistencia a la insulina e
intolerancia a la glucosa, ademés de disminucion del factor
de relgjacion del endotelio vascular coadyuvantel®. La car-
diopatia urémica es causada por la exposicion cronicade los
niveleselevadosde uremiay del deposito anormal del calcioa
nivel del miocardio®?, seacompafiade hipertrofiaconcéntrica
del ventriculo izquierdo que resultade lasobrecargasistélica
por HAS, exposicion cronica a niveles elevados de uremiay
del estado hiperdinamico®12), LalRC de cual quier etiologia
en lafase terminal habitualmente se trata con hemodidlisisy
didlisis peritoneal ¥, ademés de dietay terapia medicamen-
tosa. Sin embargo, estas normas no logran la rehabilitacion
total del paciente urémico®?. El trasplante renal se considera
el tratamiento de calidad de vida satisfactorial>16), Gifford
establece a la crisis hipertensiva aguda cuando la PAD se
incrementa por arriba de los 130 mmHg, 1o que representa
unanecesidad de administrar tratamiento de emergenciaen el
paciente con IRC1718), En sereshumanos, los efectosrenales
de los bloqueadores de los canales de calcio se atribuyen
a incremento del flujo sanguineo renal, a inhibir la vaso-
constriccién dependiente del voltaje mediado por canales de
calcio’. En el modelo de lesion por isquemiay reperfusion
de los rifiones en animales, hay pruebas de que los bloquea-
dores de los canales de calcio tienen efectos citoprotectores
directos, ademas de su accion vasoactiva®). Por ende, se
esperaria que €l blogueo de la cascada de la muerte celular
dependiente de calcio evitaria o reduciria la lesion celular
de origen isquémico e incrementaria lafiltracion glomerular
relajando | as cél ulasmesangial esincrementando el coeficiente
de ultrafiltracion(@-23),

Una forma que se propone para el control de estas crisis
hipertensivas, es el uso de nifedipina, administrando el con-
tenido de la capsulade 10 mg através del tubo endotraqueal,
con lo cua selogra una mayor estabilidad cardiohemodina
mica en los siguientes 10 minutos de su administracion, sin
presentar una disminucion stbita de la presion arterial, ya
que previo alaadministracion endotraqueal, es condicion que
el paciente mantenga una volemia adecuada para que no se
presenten efectos adversos. Laformade administracion que se
proponeesautoriade Villegasy cols., yaque no hay informes
cientificos que lo apoyen, esto es originalidad del articulo y
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aportacion de los autores. Sabemos que la via endotraqueal
se utiliza durante paro cardiorrespiratorio.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio es una serie de casos. Se definié como
caso atodo aquel sujeto que presentd una crisis de hiperten-
sion durante €l trasplante renal. El protocolo de trasplante
incluy6 la aprobacion del Comité de Trasplantes y Etica de
la UMAE, Hospital de Especiaidades del Centro Médico
Nacional Siglo XX|. Posterior auna evaluacion psiquiatrica,
sociolGgicay médicamultidisciplinaria, se aceptaal candidato
con compatibilidad del grupo sanguineo y prueba cruzadade
linfotoxicidad negativa.

En este estudio, seanalizan | os expedientesdelos pacientes
con diagndstico de | RC sometido atrasplante renal de donador
vivo relacionado, donador vivo relacionado emocionalmentey
donador cadavérico. Seincluyeron pacientes de cual quier sexo,
peso, talla, mayores de 16 afios de edad y etiologiade IRC. No
entraron a este estudio expedientes con informesincompletos.
A todos los pacientes se les realizd valoracion preanestésica
24 horas antes de la cirugia, valorando €l estado fisico segin
la American Society of Anesthesiologists (ASA), comorbilida
des, examenes de laboratorio y ecocardiograma; valorando la
prueba de reserva cardiaca €l dia antes de la cirugia, estudios
necesarios para considerar €l dafio renal y repercusion hemo-
dinédmica. En quiréfano, se admitié acadauno delos pacientes
y se instalé monitoreo consistente en electrocardidgrafo, ob-
servando derivaciones 11 y V, esfigmomanometro automético
paralamedicion indirectade lapresion arterial media (PAM),
oximetria de pulso, catéter de 10 Fr en la vena subclavia para
medicién delapresion venosacentral (PVC), catéter en arteria
radial, previa prueba de Allen pararegistro continuo de PAM,
asi como tomas de muestras sanguineas paradeterminacion de
gases arteriales, electrolitos séricos y hemoglobina.

En todos los casos, después de la induccién anestésica,
se instalé un neuroestimulador y un termometro esof&gico.
Lainduccion se realizd con midazolam, citrato de fentanilo,
propofol o etomidato paraaquell os pacientes con inestabilidad
cardiovascular. Larelgjacion neuromuscular sellevd acabo con
cisatracurio, 1o que permiti6 la laringoscopia y la intubacion
con sonda orotraqueal tipo Sanders calibre 7.0 mm D.I. para
mujeresy 8.0 mm D.I. para hombres. Para el mantenimiento
se utilizo isoflurano, sevoflurano o desflurano, de acuerdo con
los requerimientos de cada paciente. El citrato de fentanilo se
utiliz6 arazén de 2-3 p/kg/horaen infusion con bombaAnnes.
Se andiz6 € comportamiento cardiohemodinamico mediante
la medicion de PVC, PAM, presion arterial sistdlica (PAS),
PAD vy frecuencia cardiaca. Se consideré como caso a todo
aquel paciente que estando en plano anestésico presentaraPAD
mayor a 130 mmHg, y que de manera aleatorizada se haya se-
leccionado un tratamiento con esmolol, nitroprusiato de sodio

o propanolol en infusién, y no se consiguié el efecto deseado,
entonces se aplico lanifedipinal0 mg endotraqueal como dosis
Unica, sempre y cuando € paciente tuviera una PV C mayor
a10 cmH,O. Se registro continuamente la PAS, PAD, PAM
y PVC. Los datos obtenidos se recopilaron en un formato de
monitoreoy en unabase de datos el aboradapor € investigador,
para posteriormente realizar €l andlisis de resultados.

Parael andlisisestadistico, se utiliz6 promedio, desviacion
estandar, asi como mediana dependiendo del tipo devariable.
Para la comparacion de variables cuantitativas antes y des-
pués de la administracion de nifedipina, se utilizo la prueba
de hipotesis de t pareada. Se considerd estadisticamente
significativo todo valor de p < 0.05. Los resultados de labo-
ratorio se obtuvieron mediante un analizador automético de
gases arterialesHitachi 912, lamaquinade anestesia Ohmeda
Aestivay el monitor Datex S/E para registro continuo de la
PAS, PAD, PAM, PVCy frecuencia cardiaca.

RESULTADOS

Se revisaron 1,033 expedientes de pacientes sometidos a
trasplante renal, encontrando 31 casos que presentaron crisis
hipertensiva durante el transanestésico. En el cuadro | se
presenta la distribucion general por sexo, riesgo y estado fi-
sico. Seencontré quelospacientes ASA |V y con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor a47 + 7.1% fueron
los que presentaron més frecuentemente crisisde hipertension.

No se encontraron diferenciasimportantes en los datos de
edad, peso, talla e indice de masa corporal. La etiologia més
predominante de la IRC fue la glomerulonefritis (Figura 1);
ademés, algunos padecimientos degenerativos como la dia-
betes se presentaron como una de las causas méas comunes.
Los resultados Unicamente se midieron antes y 10 minutos
después de la administracion de nifedipina endotraqueal,
posteriormente durantetodo el procedimiento hastael final del
mismo. No se mostré ningin incremento de la PAD durante
el transanestésico. Al analizar los resultados, se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa en las medi-
ciones de antes y después de la administracion endotraqueal

Cuadro I. Distribucién general.

NuUmero de sujetos 31
Género (M/F) 2417
Edad (afios) 57.7+119
Peso (kg) 57.2+9.12
IMC (%) 21.5+3.2
ASA (3/4) 24(7
FE (%) 47+7.6

IMC:(indice de Masa Corporal), ASA: (American Society of Anesthe-
siologists), FE: (Fraccion de Eyeccion).
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de nifedipina. La PAM inicia fue de 159.6 + 9.22 mmHg,
con una PAM final de 98.0 £ 8.9 mmHg (Figura 2) con una
p < 0.05. En las etapas inicial/fina se analizaron: PAD de
130 + 12/88 + 8 mmHg (Figura 3); PAS de 190 + 12.4/120
+ 8.2 mmHg (Figura 4); PVC de 16 + 2/10 = 3 (Figurab) y
frecuencia cardiaca de 128 + 12/118 + 12 (Figura 6). Todos
estos resultados tuvieron significancia estadistica.

En todos|os casos, 20 minutospreviosal retiro delapinza
delaarteriarena (reperfusién renal) se mantuvo un balance
positivo, ademas para mantener €l equilibrio hidroelectroli-
tico y cardiovascular con una PVC de 16 cmH,O se usaron
soluciones como polimero de gelatina, hidroxietil almidon
al 6%, plasma fresco congelado y concentrado eritrocitario.
Posteriormente, se inicio proteccion renal en todos los pa-

Glomerulonefritis
membranosa
8%

Tuberculosis renal
4%

Hiperuricemia
6%

Glomerulonefritis
membranosa

Lupus 48%

erimatoso
sistémico
8%

Nefropatia
lUpica
10%

Nefropatia diabética
16%

Figura 1. Causas de IRC.

190
1701 }
150+

<0.05
130+ P

mmHg

110+

90+ %

704

50

Inicial Final

Figura 2. Representa el valor expresado en promedio + des-
viacion estandar de la presion arterial media en mmHg. Los
rombos negros corresponden al estado inicial y los blancos,
al final.

cientes receptores con 100 mg de furosemide y 500 mg de
metil prednisol onaen dosis tinicas, manitol 500 mg/kg de peso,
dopamina en todos los receptores a dosis de 2 a 3 wkg/min.
En los casos en que lafraccion de eyeccion del ventriculoiz-
quierdo fueramenor a 50%, con repercusion hemodinamica,
se administré dobutamina o milrinonaadosisrespuesta. Con
estas medidas se obtuvo la produccién de orina espontanea
dentro de los primeros 3 minutos. En los casos en los que €
rifion proveniade donante cadavérico, laproduccion deorina
se present después de 24 horas. Al final delacirugiano se
mostré incremento de la presién arterial en ningln caso, e
incluso lasinfusi ones de dopaminaadosis betase mantuvieron
para mantener la presion de perfusion renal. No se presentd
ninguin caso de muerte en €l quiréfano.

160
140 + %
o 120 + p <0.05
£
£ 100 + %
80 +
60 +
40
Inicial Final

Figura 3. Representa el valor expresado en promedio + des-
viacion estandar de la presion arterial diastolica en mmHg. Los
rombos negros corresponden al estado inicial y los blancos,
al final.

220
200 T }
180 +

160 +

p <0.05

140 +

120 | §

100 1

mmHg

80

Inicial Final

Figura 4. Representa el valor expresado en promedio + desvia-
cion estandar de la presion arterial sistélica en mmHg. Los rom-
bos negros corresponden al estado inicial y los blancos, al final.
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10 1 p <0.05

Inicial Final

Figura 5. Representa el valor expresado en promedio *
desviacion estandar de la presion venosa central en cm de
H,O. Los rombos negros corresponden al estado inicial y los
blancos, al final.

DISCUSION

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, habra
unapandemiade diabetes que col apsaralos sistemas de salud
y las economias de muchas naciones. Para el afio 2025, se
estima que existiran 11 millones de diabéticos en México.
La diabetes es la causa mas comun de IRC y constituye el
45% de casos nuevos, y habra 4.9 millones de mexicanos
en espera de un trasplante renal. De aqui, la necesidad de
formar anestesidlogos con adiestramiento en anestesia para
trasplante de 6rganos.

A lolargo de estos afios, nuestro grupo siempretuvo lane-
cesidad de encontrar alternativas de tratamiento en pacientes
gue presentan crisis de hipertension durante €l transoperatorio;
en algunos casos, administramos nitroprusiato de sodio o
esmolol en infusién, sin encontrar una adecuada estabilidad
cardiovascular durantetodo el mantenimiento delaanestesia;
aungue en ocasiones no se disponiadel medicamento, siempre
seestuvo en lacontinuablsguedade lamejor aternativapara
el control de esta complicacion.

Rubioy cols. utilizaron dinitrato de isosorbide en espray.
En la VI Reunion del Comité de Deteccién y Evaluacion
de la Hipertensién Arterial, se recomienda para el mane-
jo de las crisis hipertensivas el nitroprusiato de sodio y
la nitroglicerina en infusién. Rubio considera que estos
medicamentos no estan disponibles en todos |os centros
de salud en México, por lo que €ellos hicieron el ensayo'y
recomiendan el uso de isosorbide como tratamiento para
la crisis de hipertension@®. Siempre ha sido un dilema
la via de administracion de la nifedipina oral, sublingual
0 intranasal, pero en ocasiones no se puede obtener un
adecuado control de las crisis de hipertension por estas
vias. Nuestro grupo recomienda el uso de la nifedipina

160
155 +
150 +
145 +
140 +
135 +
130 +
125 +
120 +
115 +
110 1
105 1
100 T
95 T
90

p <0.05

Latidos/min.

Inicial Final

Figura 6. Representa el valor expresado en promedio *
desviacion estandar de la frecuencia cardiaca en latidos por
minuto. Los rombos negros corresponden al estado inicial y
los blancos, al final.

endotraqueal como una alternativa al tratamiento paralas
crisis de hipertensién en pacientes sometidos a trasplante
renal, ya que esta via de absorcion del medicamento, por
estudios histol 6gicos se ha cal culado que la superficietotal
de la membrana respiratoria es de 70 m22, |o cual hace
que en 5 minutos se obtenga una disminucién progresiva
de las cifras tensionales, controlando la hipertension.
Seguin nuestros resultados, se obtuvo una disminucion de
la PAS y PAD antes de los 10 minutos. Posteriormente,
durante todo el transanestésico, se mantuvo la estabilidad
hemodinamica. Es de esperar unataquicardiareflejacomo
efecto adverso después de la administracion de nifedipina
endotraqueal, por |o que debemos mantener una adecuada
volemiay PVC mayor de 10 cmH,0. Estetrabajo seinicio
en un programa experimental en trasplante de érganos en
perros, alos cuales seles administré adrenalinaintravenosa
para aumentar la PAD hasta 130 mmHg para luego admi-
nistrar nifedipinaendotraqueal, observando que durantela
inspiracion, el arrastre mecanico del flujo oxigeno llevaba
el farmaco alasuperficie de absorcion pulmonar, obtenién-
dose disminucion de la PAD en un lapso de 10 minutos.
En ningln caso se observé hiperreactividad bronquial con
el uso de nifedipina posterior ala extubacion.

El adecuado manejo del trasplante renal, desde el punto
de vista hemodinamico, normaliza los niveles de creatinina,
los val ores hematol 6gicos, los nivel es séricos de albimina, la
eliminacion adecuada de los liquidos y electrolitosy norma-
liza el sistema renina-angiotensina-aldosterona dando como
resultado cifras tensional es normales, contribuyendo asi ala
homeostasis rendl.

Recomendamos realizar un estudio de biodisponibilidad
y la determinacion de la concentracion sérica posterior a la
administracién de nifedipina por via endotraqueal.
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CONCLUSIONES

Nuestro grupo recomienda el uso de nifedipina endotragueal
en pacientes con IRC con crisis de hipertensién sometidos a
trasplante renal basada en |a experiencia de 20 afios. Espera-
mos que en el futuro estavia de administracion de nifedipina

10.

11.

12.

13.

seade utilidad paraotro tipo de pacientes con diversa patol o-
gia que presente crisis hipertensiva.

Este material se presentd en €l Congreso del Colegio de

M édicos Postgraduadosdel Centro Médico Naciona Siglo XX,

A.C., XXXI JornadaNaciona y XV Simposio Internacional

obteniendo € primer lugar como trabajo de investigacion.
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