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Hemorragia subaracnoidea

por hipertension arterial

Anestesidlogo cardiovascular adscrito al Hospital General de Zona Num. 50, Instituto Mexicano del Seguro Social.
San Luis Potosi, SLP.

La hemorragia subaracnoidea (HS) representa el 5% de los accidentes cerebrovasculares, con una inci-
dencia de 2 a 16 casos por 100,000 habitantes. La cefalea centinela que precede al ictus se informa en el
10 al 43% de los pacientes, y aumenta las probabilidades hasta en 10 veces de resangrado temprano.’

La causa mas frecuente de HS espontédnea es la rotura de un aneurisma cerebral,? en tanto que el factor
principal de riesgo modificable continta siendo la hipertensién arterial (HA), la cual duplica el riesgo para
la presion arterial sistélica (PAS) >130 mmHg vy lo triplica para >170 mmHg.? Otros factores modificables
son el consumo de tabaco y alcohol,® mientras que la diabetes mellitus se relaciona con mayor frecuencia
al subtipo de HS perimesencefalica.*

Los principales factores de riesgo no modificables son el antecedente familiar de primer grado que mul-
tiplica hasta por 4 la incidencia, y las enfermedades del tejido conjuntivo: poliquistosis renal, sindrome de
Ehlers-Danlos tipo IV, pseudoaxantoma eldstico, telangiectasia hemorragica hereditaria, neoplasia endo-
crina multiple tipo 1y neurofibromatosis tipo 1.2

Paciente femenina de 43 afios con antecedente de diabetes tipo Il con 4 meses de diagndstico, tratada
con hipoglucemiantes orales. Inicia subitamente su padecimiento actual posterior a un estado altamente
emotivo. Los primeros sintomas son dolor en epigastrio, ndusea, vomito y cefalea intensa, por lo que acude
al servicio de urgencias.

En la valoracion inicial se encuentra con HA de 160/100 mmHg e hiperglucemia de 180 mg/dl. Se inicia tra-
tamiento antihipertensivo con losartan 50 mg via oral. En la tomografia se identifican datos de HS, por lo
que se le indica panangiografia cerebral percutanea. Previa valoracion anestésica en habitacién, ingresa
a la sala de hemodinamia alin en estado hipertensivo. La secuencia de eventos se precisa a continuacién
(Figura 1).
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1.- Monitorizacién tipo 1. Co-
mienza sedacién consciente
con fentanilo (meta: escala
verbal anédloga = ausente) y
midazolam (meta: escala de
Ramsay= 3). Tension arterial
(TA) inicial: 148/92 mmHg.

2.- Se instala infusién de cle-
vidipino.

3.- Inicia infusién a 1 mg/h.

4.- La instalacion de la in-
fusion se realiza a través de
una vena periférica con la
técnica de derivacion de via
con llave de 3 limenes.

6.- En la linea de perfusion se
instala una segunda llave de 3
limenes para la administra-
cién de farmacos.

7.- Una vez instalados los
campos estériles, a la Unica
llave que se tiene acceso es
a la destinada para la admi-
nistracion de farmacos.

8.- 17:43, se inicia el proce-
dimiento.

9.- 17:44, con la infusién de
clevidipino a dosis de 1 mg/h,
la tensién arterial media
(TAM) es de 111 mmHg.

10.- 17:46, TAM de 97 mmHg.

5.- La llave se conecta directamente al catéter venoso periférico calibre 20G y determina la linea de
infusién y la linea de perfusién:

a) Linea de infusion: en el primer lumen se instala la administracion de clevidipino en una linea cerrada
controlada por bomba de infusion, sin mas agregados.

b) Linea de perfusién: en el segundo lumen se coloca la linea de perfusién de liquidos endovenosos
con acceso para administracion de farmacos, el flujo constante de esta linea de perfusion evita cual-
quier acumulacién de clevidipino en la via general.
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11.- Por el estado de deshi-
dratacion de la paciente, se
inicia perfusion répida con
solucién de Ringer lactato.

12.- 17:48, TAM se incremen-
ta stbitamente a 104 mmHg.

13.- Se incrementa la dosis
de clevidipino a 1.5 mg/h.

14.- 17:51, TAM se incremen-
ta de nuevo, a 107 mmHg.

15.- Se incrementa de nuevo
la dosis a 2 mg/h.

16.- 17:54, TAM incrementa
de nuevo, a 111 mmHg.

17.- Se incrementa el clevidi-
pino a 3 mg/h.

18.- 17:57, TAM desciende a
105 mmHg.

19.- Se incrementa clevidipi-
no a 4 mg/h.

20.- 18:00, TAM desciende a
103 mmHg.

21.- 18:04, TAM desciende a
99 mmHg.

22.- 18:06, TAM desciende a
96 mmHg.
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23.- Se incrementa clevidipi-
no a 4.5 mg/h.

24.- 18:11, TAM desciende a
92 mmHg.

25.- 18:15, TAM incrementa
de nuevo, a 110 mmHg.

=139 / 91

110

26.- Se incrementa el clevi-
dipino a 5 mg/h.

27.- 18:18, TAM desciende a
97 mmHg.

28.- 18:21, TAM es de 98
mmHg.

29.- 18:24, TAM es de 96
mmHg.

30.- Se mantiene el
clevidipino en 5 mg/h.

31.- 18:27, TAM es de 92
mmHg.

32.- Termina perfusiéon cal-
culada (en el punto 11) de
700 ml de solucién de Rin-
ger lactato.

33.- 18:28, TAM es de 92
mmHg.

34.-18:30, TAM de 95 mmHg.
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35.- 18:33, TAM desciende a 38.-18:39, TAM de 92 mmHg.

89 mmHg.
=19 /76
(891
35~ v T |
36.- Disminuye dosis de cle- 39.- Disminuye dosis de cle-
vidipino a 4.5 mg/h. vidipino a 4 mg/h.

‘87

40.- 18:42, TAM es de 90 . =

37.- Termina procedimiento. mmHg. -

12779
L. (90}
40_""'_"":‘% I"":'":—--- |

41.- 18:48, TAM es de 91 mmHg.

42.-18:57, TAM es de 96 mmHg.

Figura 1. Desarrollo hemodindmico con clevidipino en el periodo transanestésico paso a paso.
Fuente: cortesia del autor.

A los 30 minutos de haber concluido la anestesia, la paciente egresé a su habitacion, donde reinicié de
inmediato su tratamiento con IECA bajo monitorizacién tipo 1y, conforme el tratamiento por via oral dis-
minuia las cifras tensionales, se iba reduciendo paulatinamente la dosis de clevidipino hasta su retiro, 4
horas mas tarde. Se aseguraron cifras tensionales normales monitoreadas durante las primeras 24 horas
posteriores al evento.

Después de una valoracion neuroldgica y ultrasonografica, se concluyé que la paciente no presentaba
vasoespasmo, deterioro funcional, ni secuelas. El diagnéstico final del caso fue una HS Fisher Il en cisura
interhemisférica y parietal posterior bilateral. Durante el procedimiento no fue necesario tratamiento
endovascular ni clipaje.
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La HS es una enfermedad cerebrovascular que constituye un desafio diagndstico, e implica intervenciones
complejas, sofisticadas y multidisciplinarias. Las terapias quirdrgicas, los procedimientos intervencionistas y
el tratamiento médico tienen un impacto significativo en la morbilidad y la mortalidad en este tipo de ictus.’

El reto en este tipo de pacientes, ademas de regular la TA, es disminuir el espasmo vascular cerebral
resultante. En prevencién primaria de ictus, se recomienda iniciar tratamiento antihipertensivo con cifras
de TA>140/90 mmHg, con un objetivo de control de TA<130/80 mmHg.®

Clevidipino es un novedoso bloqueador de los canales de calcio de accién corta que puede controlar
eficientemente la TA elevada dentro de una ventana estrecha, sin eventos adversos y que ofrece ventajas
en comparacion con nicardipina debido a su vida media mas corta y su titulacion mas sencilla.”® La
importancia de mantener cifras tensionales normales en las primeras 24 horas posteriores al evento radica
en que el maximo riesgo de resangrado se presenta en las primeras 2 a 12 horas, con una ocurrencia
reportada entre 4 y 13.6% en las primeras 24 horas.’

La monoterapia con clevidipino es eficaz y segura para reducir rapidamente la TA en pacientes con hemo-
rragia cerebral® y mantiene la TA dentro de los limites objetivo previamente especificados de manera
mas efectiva que la nitroglicerina intravenosa o el nitroprusiato sédico en el entorno perioperatorio.®

En el caso clinico que nos ocupa, el clevidipino permitié regular la TAM a los objetivos previamente
establecidos, incluso ante la refractariedad de la hipertensién a la dosis inicial, asi como reajustar
rapidamente la dosis cuando la TAM descendié mas alla de lo esperado con retorno a las cifras objetivo
en pocos minutos.

El uso de clevidipino permite:
1.- Mantener cifras de TA adecuadas en el periodo transanestésico.
2.- Ajustar la dosis con respuesta inmediata cuando la TA se muestra refractaria a la dosis inicial.
3.- Reajustar la dosis con respuesta en pocos minutos cuando la TA descendié mas de lo programado.

4.- Realizar una transicién a los antihipertensivos orales sin variabilidad en la TA durante el periodo
postoperatorio.

1.- Gonzdlez Pérez N, Porcayo Liborio S, Rivera Durdn E. Asociacion de la presion arterial sistélica con complicaciones intra-
craneales y mortalidad intrahospitalaria en pacientes con hemorragia subaracnoidea Fisher IV. Rev Asoc Mex Med Crit Ter Int.
2016;30(3):183-186.

2.- Marder CP, Narla V, Fink JR, Tozer Fink KR. Subarachnoid hemorrhage: beyond aneurysms. AJR Am J Roentgenol. 2014;202(1):25-
37. Doi: 10.2214/AJR.12.9749.
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3.- Soto Paramo DG. Actualizacién en hemorragia subaracnoidea. Med Gen Fam. 2023;12(4):179-185. Doi: 10.24038/
mgyf.2023.046.

4.- Yuan Y, Chen J, Zhang Y et al. Exploration of risk factors for poor prognosis of non-traumatic non-aneurysmal subarachnoid
hemorrhage. Biomolecules. 2022;12(7):948. Doi: 10.3390/biom12070948.

5.- Valverde Naranjo M. Hemorragia subaracnoidea. Rev Med Costa Rica Centroam. 2016;73(619):221-226.

6.- Rodriguez-Yafiez M, Gémez-Choco M, Lépez-Cancio E et al. Prevencién de ictus en pacientes con hipertensién arterial: re-
comendaciones del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia. Neurologia.
2021;36(6):462-471.

7.- Varelas PN, Abdelhak T, Corry JJ et al. Clevidipine for acute hypertension in patients with subarachnoid hemorrhage: a pilot
study. Int J Neurosci. 2014;124(3):192-198.

8.- Graffagnino C Bergese S, Love J et al. Clevidipine rapidly and safely reduces blood pressure in acute intracerebral hemorrhage:
the ACCELERATE trial. Cerebrovasc Dis. 2013;36(3):173-180.

9.- Deeks ED, Keating GM, Keam SJ. Clevidipine. A review of its use in the management of acute hypertension. Am J Cardiovasc
Drugs. 2009;9(2):117-134.
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Eclampsia

y manejo de cifras tensionales

Anestesiélogo. Coordinador de Anestesiologia y Areas Quirtrgicas.
Hospital Angeles Torredn. Unidad Médica de Alta Especialidad Num. 71 IMSS Torreén, Coahuila.

Hospital General de Torreén Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital General de Subzona Num. 6, Parras, Coahuila.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son una de las principales causas de mortalidad materna
y perinatal en todo el mundo. Se ha estimado que la preeclampsia complica entre el 2 y el 8% de los em-
barazos a nivel global.' En América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de
casi el 26% de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen al 9% de los fallecimien-
tos. Si bien la mortalidad materna es mucho menor en paises de altos ingresos que en aquellos con bajos
ingresos, el 16% de las muertes maternas pueden atribuirse a los trastornos hipertensivos."? En Estados
Unidos, la tasa de preeclampsia aumentd 25% entre 1987 y 2004.2 Ademas, las mujeres que dieron a luz
en 2003 tuvieron un riesgo 6.7 veces mayor de presentar preeclampsia que en 1980.*

Esta complicacion es costosa: un estudio estadounidense informé que, en 2012, el costo estimado de la
preeclampsia durante los primeros 12 meses posteriores al parto fue de 2,180 billones de ddlares (1,030
billones para las mujeres y 1,150 billones para los bebés), que correspondié desproporcionadamente a los
nacimientos prematuros.®

Definicion

La preeclampsia es un trastorno del embarazo asociado con hipertensién de reciente aparicion, que se
presenta con mayor frecuencia después de las 20 semanas de gestacién y, a menudo, cerca del término.
Aunque suele ir acompanada de proteinuria de reciente aparicion, en algunas mujeres la hipertension y
otros signos o sintomas de preeclampsia pueden aparecer en ausencia de proteinuria.®

En la practica clinica, la dependencia de los sintomas maternos puede ser problematica ocasionalmente.
Por ejemplo, sintomas como dolor en el cuadrante superior derecho o epigastrico, que son indicativos de
preeclampsia grave, pueden confundirse con otras afecciones o no ser reportados a tiempo, lo que retrasa
el diagnéstico y el manejo adecuado de esta complicacion.
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Criterios diagndsticos
Para su diagndstico, resultan de gran utilidad los criterios del American College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG), que se condensan en la Figura 1.7

= Presion arterial (PA) elevada de nueva aparicion:
« PA sistélica =140 mmHg, o PA diastélica 290 mmHg en dos tomas separadas por al
menos 4 horas, después de las 20 semanas de gestacién en una mujer con presion
arterial previamente normal.
« O bien, PA sistélica =160 mmHg, o PA diastélica =110 mmHg. En estos casos de
hipertension grave, la confirmacién puede realizarse en un intervalo de minutos para
iniciar el tratamiento antihipertensivo temprano.

= Proteinuria:
» 2300 mg por recoleccion de orina de 24 horas (o esta cantidad extrapolada de una
recolecciéon cronometrada).
« Relacidn proteina/creatinina =0.3 mg/dl.
« O bien, lectura de tira reactiva de 2+ (esta ultima solo se utiliza si no hay otros métodos
cuantitativos disponibles).

En ausencia de proteinuria, hipertension de nueva aparicion con la presencia de cualquiera
de los siguientes:

» Trombocitopenia: recuento de plaquetas inferior a 100x109/I.
« Insuficiencia renal: concentracién de creatinina sérica =11 mg/d| o una duplicacién de
la concentracion sérica de creatinina en ausencia de otra enfermedad renal.
» Funcién hepética alterada: concentraciones de transaminasas hepaticas al doble de su
valor normal.

= Edema pulmonar

= Sintomas cerebrales o visuales de nueva aparicion: dolor de cabeza que no responde a

medicacién y que no se explica por diagndsticos alternativos o alteraciones visuales.

Figura 1. Criterios diagndsticos para preeclampsia. Fuente: ACOG Practice Bulletin Num. 2227

Definicion

La eclampsia representa una de las manifestaciones mas graves de los trastornos hipertensivos del em-
barazo. Se caracteriza por la aparicion de convulsiones tonico-clénicas, focales o multifocales en ausencia
de causas neurolégicas identificables como epilepsia, eventos isquémicos, hemorragias cerebrales o con-
sumo de sustancias. El diagndstico diferencial debe considerarse especialmente cuando las crisis ocurren
entre las 48 y las 72 horas posteriores al parto o durante el tratamiento con sulfato de magnesio.”
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Esta complicacion es una causa importante de mortalidad materna, particularmente en contextos de bajos
recursos. Las convulsiones pueden provocar hipoxia, traumatismos o neumonia por aspiracién. Aunque el
dano neuroldgico permanente es poco frecuente, algunas pacientes desarrollan alteraciones cognitivas
o de memoria a corto o largo plazo, en especial tras crisis convulsivas repetidas o hipertensién severa
que conlleva edema citotéxico o infartos cerebrales. La resonancia magnética ha demostrado pérdida
permanente de sustancia blanca en hasta una cuarta parte de los casos, aunque generalmente sin déficits
funcionales relevantes.’

En la mayoria de los casos (78-83%), la eclampsia esta precedida por sintomas de irritacién cerebral como
cefalea intensa (occipital o frontal), alteraciones visuales, fotofobia y confusién. No obstante, también pue-
de presentarse de forma subita y ocurrir antes, durante o después del parto. Es de destacar que entre el 20
y el 38% de las mujeres no muestran signos clasicos de preeclampsia (hipertensién o proteinuria) antes
del episodio convulsivo. Se considera que la cefalea refleja una presién de perfusién cerebral elevada,
edema cerebral y encefalopatia hipertensiva.’

Aunque el término preeclampsia sugiere una progresién natural hacia convulsiones si no se aplica pro-
filaxis, dos ensayos clinicos aleatorizados con placebo mostraron que solo una pequefa proporcion de
pacientes con preeclampsia (1.9%) o preeclampsia grave (3.2%) presenté convulsiones, incluso sin trata-
miento preventivo.’

El objetivo del tratamiento de la hipertensidn grave es prevenir complicaciones como insuficiencia cardia-
ca congestiva, isquemia miocardica, lesion o insuficiencia renal y accidente cerebrovascular, tanto isqué-
mico como hemorrdgico. El manejo debe iniciarse de forma oportuna una vez confirmada la hipertensién
grave de inicio agudo (presidn arterial sistélica [PAS] =160 mmHg, presién arterial diastélica [PAD] =110
mmHg, o ambas) sostenida durante al menos 15 minutos.’

La evidencia sugiereiniciar el tratamiento dentro de los primeros 30 a 60 minutos; idealmente, lo antes posi-
ble tras cumplirse los criterios diagndsticos. Los tres antihipertensivos mas utilizados son hidralazinay labe-
talol porviaintravenosa (VI),y nifedipina por viaoral (VO).” Unarevisién sistematica Cochrane, queincluyé 35
estudios con 3,573 pacientes, no encontré diferencias significativas en eficacia o seguridad entre estas
opciones. Por lo tanto, puede emplearse cualquiera de ellas para tratar la hipertensién grave aguda du-
rante el embarazo.”®

Aunque inicialmente puede ser necesaria la administracién parenteral para el control agudo de la presiéon
arterial, también pueden usarse medicamentos orales como parte del manejo expectante. El labetalol oral
y los bloqueadores de los canales de calcio son de uso comun. Un esquema frecuente inicia con labetalol a
200 mg cada 12 horas con aumentos graduales hasta 800 mg cada 8 a 12 horas segun necesidad, sin reba-
sar un total maximo de 2,400 mg/dia). Si no se logra el control deseado o hay efectos adversos, puede anadirse
nifedipina oral de accién corta.’

En el presente caso clinico se utilizé clevidipino, un bloqueador de los canales de calcio de la clase de los
dihidropiridinas, considerado de nueva generacion. Este fdrmaco se caracteriza por su inicio de accion
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ultrarrapido, alta selectividad vascular, bajo volumen de distribucion y depuracién extremadamente ele-
vada, lo que en conjunto se traduce en una vida media de aproximadamente un minuto que permite una
titulacion precisa para obtener el efecto terapéutico deseado."”

Estructuralmente similar a otras dihidropiridinas, el clevidipino posee un enlace éster adicional que
facilita su rapida hidrdlisis a un metabolito inactivo (acido carboxilico) en sangre y tejidos extravas-
culares. Estos metabolitos se eliminan principalmente por via urinaria y fecal.’ Adem4s, este farmaco
no interfiere con enzimas del citocromo P450 (CYP) ni presenta interacciones farmacolégicas clini-
camente significativas.™

Farmacodinamia

El clevidipino tiene un inicio de accién muy rapido, de entre 2 y 4 minutos.” Su mecanismo de accién con-
siste en inhibir la entrada transmembrana de calcio a través de canales tipo L dependientes de voltaje.
Al igual que otras dihidropiridinas, como nicardipina y nifedipina, presenta una alta selectividad por el
musculo liso arterial, lo que permite reducir la presién arterial mediante la disminucién de la resistencia
vascular sin provocar dilataciéon venosa y, por tanto, sin afectar la precarga. Esto se traduce en un efecto
minimo sobre el volumen sistdlico, el gasto cardiaco y la frecuencia cardiaca.”

Ericsson y colaboradores realizaron un estudio de farmacocinética y andlisis de diferencias arteriovenosas
en las concentraciones plasmaticas de clevidipino tras infusiones intravenosas de corta y larga duracién
en voluntarios sanos. Se registraron la presion arterial media (PAM) y la frecuencia cardiaca antes, du-
rante y después de las infusiones. Tras 24 horas de infusién, las mediciones de PAM no difirieron de los
valores basales. En una infusién corta de 20 minutos, el clevidipino redujo la PAM de aproximadamente 90
a 75 mmHg y elevé la frecuencia cardiaca de 53 a 75 latidos por minuto en estado estacionario. Una vez
suspendida la infusién, ambos pardmetros regresaron a sus valores iniciales en un lapso de 10 minutos
para todos los sujetos.”

Dosificacion y titulacion de clevidipino

El clevidipino se administra mediante dosis fija (no dependiente del peso). Inicia con una dosis de carga de
1a 2 mg, seguida de incrementos sucesivos, generalmente duplicando la dosis, cada 90 segundos, hasta
lograr el efecto deseado. A medida que la presion arterial se aproxima al objetivo, los aumentos deben
ser menores y los intervalos entre ajustes mas prolongados (cada 5 a 10 minutos). Un incremento de 1a 2
mg/h suele reducir la presion arterial sistélica (PAS) en aproximadamente 2 a 4 mmHg. En la mayoria de
los pacientes, la respuesta terapéutica se alcanza con dosis de 4 a 6 mg/h. Diversos estudios muestran
una buena tasa de respuesta para el manejo de crisis hipertensivas con clevidipino.

Efficacy Study of Clevidipine Assessing Its Postoperative Antihypertensive
Effect in Cardiac Surgery-2 (ESCAPE-2)

Este ensayo doble ciego controlado con placebo examiné la seguridad y eficacia de clevidipino en
pacientes con hipertension postoperatoria después de cirugia cardiaca. Se aleatorizaron 110 pacientes en
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dos grupos: uno recibid clevidipino (0.4-0.8 ug/kg/min) y el otro, una emulsioén lipidica al 20% (placebo)
durante un maximo de 1 hora. El grupo tratado con clevidipino presentdé una tasa de éxito significativamente
mayor (91.8 vs. 20.4%; p<0.0001), definida como ausencia de fracaso terapéutico.

A los 2 minutos de iniciada la infusién, la reduccién en la PAM fue significativamente mayor con
clevidipino (-5.7 mmHg) frente a placebo (-0.1 mmHg; p=0.0004). El cambio medio maximo también
favorecié al clevidipino (-28.1 mmHg vs. -8.9 mmHg; p<0.0001). Las tasas de eventos adversos fueron
similares en ambos grupos, sin aumentos clinicamente relevantes en la frecuencia cardiaca ni eventos
hemodinamicos agudos. El estudio concluyé que el clevidipino es eficaz y seguro para el control rapido
de la hipertensién aguda tras cirugia cardiaca.”

The eValuation of the Effect of uLtra-shOrt-acting Clevidipine In the
Treatment of patients with severe hYpertension trial (VELOCITY)

El objetivo de este estudio multicéntrico, abierto, de un solo brazo que incluyé 126 pacientes que acudieron
a urgencias o a la unidad de cuidados intensivos con hipertensién aguda, fue determinar los porcentajes
de pacientes que:

» Su PAS disminuyd por debajo de un objetivo preestablecido después de una dosis inicial de 2 mg/h
en un periodo de 3 minutos (criterio de valoracion de seguridad; es decir, tasa de sobreimpulso).
= Alcanzaron un rango objetivo individualizado en 30 minutos (criterio de valoracién de eficacia).

El clevidipino mostré una reduccién rapida y efectiva de la presién arterial, con una disminucion
promedio del 6%, correspondiente a 12 mmHg en el periodo de 3 minutos, y una reduccién total del
15% en 9.5 minutos. El ensayo demostré la eficacia del farmaco tanto a corto plazo, como infusién a
mas largo plazo, ya que la presidn arterial se redujo 27% 18 horas después del inicio de la infusién
(una reduccién equivalente a 55 mmHg).'s

The Evaluation of CLevidipine In the Perioperative Treatment of
Hypertension Assessing Safety Events trial (ECLIPSE)

Este ensayo aleatorizé a 1,964 pacientes programados para cirugia cardiaca en tres grupos que compararon
el clevidipino con nicardipino, nitroglicerina y nitroprusiato. Antes de la intervencién quirirgica se
monitored constantemente la presidn arterial del paciente y se administré el farmaco estudiado segun
fuera necesario. Las “excursiones de la presion arterial” se definieron como la duracién y el grado en que
la PAS estuvo por encima o por debajo de los rangos de presidn arterial predeterminados individualizados.
En los tres grupos, clevidipino fue superior a los farmacos de comparacién en el control adecuado de la
presion arterial, con casi la mitad de las excursiones de la presion arterial en relacidén con los otros agentes
(3.8 vs. 7.8 mmHg x min/h). Clevidipino también tuvo el rango de PAS mas estrecho antes y después de la
operacion (105 a 145) y durante la cirugia (93 a 135).'

Para comparaciones especificas, el clevidipino presenté casi la mitad de las variaciones de presién arterial
en comparacién con la nitroglicerina (414 frente a 8.87 mmHg X min/h) y el nitroprusiato (4.37 frente a
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10.5 mmHg x min/h). Sin embargo, al comparar clevidipino con nicardipina, no se observaron diferencias
significativas en las variaciones de presion arterial en el periodo preoperatorio/postoperatorio (1.76 mmHg
x min/h frente a .79 mmHg x min/h). En general, el clevidipino redujo la PA al objetivo en mas del 90%
de los pacientes con HTA perioperatoria. El ensayo ECLIPSE demostré que el clevidipino no solo ofrece un
control de la PA superior a otros fadrmacos, sino que también mostré una reduccién significativa en la tasa
de mortalidad a 30 dias en comparacion con el nitroprusiato (4.7% frente a 1.7%, p=0.0445).'®

Paciente femenina de 34 afios con 35 semanas de gestacion. Como antecedentes importantes se mencio-
naron lupus controlado e hipertensién gestacional desde la semana 23 con tratamiento a base de nifedipino
y alfametildopa. Control prenatal regular con mas de 6 consultas. Ingresé a Urgencias tras una crisis convul-
siva ténico-clénica generalizada con duracién de 3 minutos, aproximadamente, y pérdida del conocimiento
por no mas de 10 minutos. A su ingreso se mostraba desorientada, referia cefalea frontal intensa, nduseas y
dolor abdominal bajo.

Exploracion: T/A 187/118 mmHg, FC 98 x’, FR 24 x; bien hidratada, reflejos pupilares lentos, orientada en
persona, no en tiempo y espacio. Ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad sin fenémenos agrega-
dos; campos pulmonares limpios y bien ventilados, movimientos ventilatorios simétricos, abdomen globos
a expensas de Utero gestante de 34 semas de gestacién, FCF 128 x"”; miembros inferiores con edema impor-
tante arriba de rodillas. Genitales sangrado transvaginal escaso. Se tomaron examenes de laboratorio: BHC,
QS, tiempos de coagulacién, PFH. Se activdo CODIGO MATER vy la paciente pasé a UCI con diagnéstico de
eclampsia para manejo inicial y preparacién para quiréfano. Se canalizé6 SF 0.9%, se colocé sonda Foley y
anestesiologia coloca linea arterial izquierda (radial).

Plan: cesarea bajo anestesia general balanceada. A su ingreso se instalé monitoreo tipo Il: ECG, SpO2,
PAIl, ETCO2, gasto urinario, con tension arterial de 163/115 mmHg. Se recibieron resultados parciales de
examenes de laboratorios siendo de interés trombocitopenia 98,300.

Durante cirugia: se detecté desprendimiento parcial de placenta. Tras el nacimiento de recién nacido
Unico vivo, masculino, Apgar 6-8, se inicid infusion de clevidipino a una tasa de infusién de 1 mg/h con
PA sin cambios significativos esperados, por lo que se aumentd la tasa de infusién a 2 mg/h logrado una
reduccidén de mas del 20% de PA inicial. Se mantuvo la infusién durante el acto quirurgico.

Postoperatorio: la paciente pasé a UCI extubada, con signos vitales estables, PA 115/73 mmHg por lo que
se disminuy¢ la infusién a 1 mg/h por las siguientes 5 horas y se mantuvieron las cifras tensionales meta.

1.- Steegers EAP, von Dadelszen P, Duvekot JJ, Pijnenborg R. Pre-eclampsia. Lancet. 2010; 376(9741):631-44. Doi: 10.1016/S0140-
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Emergencia hipertensiva

ERC en hemodialisis

Dr. Rodrigo Alvarez Calderén.
Anestesiologia y Medicina del Enfermo en Estado Critico. Hospital Christus Muguerza Betania, Puebla.

Dr. José Manuel Hernandez Vega.
Médico adscrito a Terapia Intensiva, Christus Muguerza Hospital Betania, Puebla.

Dr. Hugo Bernabé Alarcén Morales.
Médico rotante de Servicio Social del Instituto Cardiovascular de Puebla.

La hipertensién aguda severa se define como una elevacién marcada de la presién arterial que puede
presentarse con o sin evidencia de dafio agudo a érgano blanco.' Cuando esta elevacion se acompana de
disfuncién en érganos diana —como encefalopatia hipertensiva, edema pulmonar, isquemia miocardica o
deteriororenal agudo—, se clasificacomo unaemergencia hipertensiva,' situacién que requiere intervencion
inmediata en contextos criticos para prevenir complicaciones mayores y desenlaces adversos.

En pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) terminal, la hipertension aguda severa es mas frecuente
y suele manifestarse con presentaciones atipicas —como encefalopatia hipertensiva leve o edema de
pulmén sin dolor toracico clasico—, a diferencia del patréon que se observa en poblacién general.? La
disfuncién en la autorregulacién vascular, los cambios en el volumen intravascular y la coexistencia de
rigidez arterial vuelven a este subgrupo particularmente vulnerable tanto al dafo organico agudo como
a los efectos adversos derivados de una reduccién brusca de la presion arterial. En estos escenarios,
el tratamiento ideal exige agentes intravenosos de accidn rapida, con metabolismo extrahepatico y sin
dependencia de la funcién renal. El clevidipino, antagonista de los canales de calcio tipo dihidropiridinico,
posee un perfil farmacoldgico favorable: inicio de accién en 2-4 minutos, vida media de aproximadamente
1 minuto y eliminacién por esterasa plasmatica, lo cual permite una titulacién segura, eficaz y con bajo
riesgo de acumulacién.®

Estudios como el VELOCITY trial, han demostrado que el clevidipino permite un control hemodinamico
preciso y sostenido en escenarios de hipertensiéon aguda severa, incluyendo subgrupos con disfuncién
renal. Asimismo, en revisiones sistematicas se destaca la utilidad tanto en entornos perioperatorios como
en unidades de terapia intensiva, con baja incidencia de efectos adversos.®
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Este reporte de caso describe la aplicacién clinica exitosa de clevidipino en una paciente con ERCT que
presentd hipertensiéon aguda severa con compromiso neurolédgico y respiratorio. La respuesta rapida y el
perfil de seguridad observados en este contexto refuerzan su papel como agente de eleccién en el manejo
hemodinamico de pacientes complejos en unidades de cuidados intensivos.

Paciente femenina de 70 afios, con antecedentes personales de hipertension arterial sistémica de larga
evolucién, tratada previamente con prazosina y nifedipino, diabetes mellitus tipo 2 bajo esquema de insulina
glargina, hipotiroidismo tratado con levotiroxina 50 mcg diarios, insuficiencia venosa crénica y enfermedad
renal crénica estadio 5 (KDIGO), en tratamiento sustitutivo con hemodialisis intermitente. Un mes antes del
ingreso actual, fue hospitalizada por descompensacién metabdlica asociada a la enfermedad renal y sangrado
de tubo digestivo alto.

La paciente acudi6 de manera habitual a su sesién de hemodialisis a las 07:00 h, egresando con parametros
Optimos y sin eventualidades. Por la noche se reporté la aparicion de lenguaje incoherente, desorientacion
intermitente y somnolencia. Durante la madrugada del dia siguiente, desarrollé disnea progresiva, acom-
panada de taquipnea y dificultad respiratoria franca, motivo por el cual fue trasladada a urgencias. A su
ingreso se documentaron signos vitales con presién arterial de 178/116 mmHg, frecuencia cardiaca de 116
Ipm, frecuencia respiratoria de 29 rpm, saturacién de oxigeno del 80% al aire ambiente y temperatura corporal
de 37.3 °C.

En la exploracién neurolégica, se encontré consciente, cooperadora, con desorientacién en tiempo y lugar.
Escala de Glasgow: 14 puntos; pupilas isocdricas, normoreactivas de 3 mm,; reflejos osteotendinosos normales;
sin focalizaciéon motora; FOUR score: 14. Se evidencié quemosis ocular bilateral, taquipnea con uso de musculos
accesorios de la respiracion y campos pulmonares hipoventilados en bases, con estertores crepitantes
generalizados. Se observo catéter Mahurkar en region subclavia derecha, cubierto por apédsito estéril.

Entre los estudios iniciales, el electrocardiograma mostré ritmo sinusal con taquicardia, sin signos de
isquemia aguda. La radiografia de térax evidencio infiltrado intersticial bilateral, predominante en bases y
con extension hacia los apices, compatible con sobrecarga hidrica pulmonar. Los resultados de laboratorio
reportaron: Hb 7.0 g/dl, HTO 22%, leucocitos 5,310/ul, neutrdfilos 3,040/ul, linfocitos 1,290/ul, plaquetas
163,000/ul. Gasometria arterial: pH 7.50, pCO, 28 mmHg, pO, 82 mmHg, HCO, 21.8 mmol/Il, EB -0.2,
saturacién de oxigeno 97%, lactato 1.2 mmol/I, glucosa 238 mg/d|, creatinina 4.89 mg/dl.

Dada la presencia de hipertensién aguda severa con compromiso neuroldgico inicial y datos clinico-
radiolégicos compatibles con edema pulmonar, se solicité valoracién por los servicios de Nefrologia y Terapia
Intensiva. Se decidié el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para monitorizacién hemodindmica
estricta, abordaje respiratorio y control tensional.

Se inici6 infusidn intravenosa de clevidipino a 2 ml/h (1 mg/h), con control de la presién arterial minuto a
minuto. A los 90 segundos, la presion arterial fue de 178/73 mmHg. Se ajusté la dosis a 4 ml/h (2 mg/h),
observando descenso progresivo a 159/74 mmHg en los siguientes minutos. Se mantuvo esta velocidad
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de infusion durante las siguientes horas, logrando estabilidad hemodinamica sin hipotensién, bradicardia
ni efectos adversos. El estado de conciencia mejord, con reorientacion progresiva y reduccion del patrén
respiratorio de trabajo aumentado.

En las siguientes 24 horas, la paciente presentdé mejoria clinica sostenida, con disminucién de la frecuen-
cia respiratoria, incremento en la saturacién de oxigeno y resolucién parcial del infiltrado pulmonar. No se
registraron nuevos eventos neuroldgicos. Se logroé el retiro paulatino de clevidipino y transicién a antihi-
pertensivos orales bajo vigilancia. Permanecié bajo observaciéon en UCI por 72 horas, con evolucién favo-
rable y posterior traslado a sala de hospitalizacién para seguimiento nefrolégico y ajuste de su esquema
cronico.

Desde el punto de vista terapéutico, el clevidipino ha sido ampliamente estudiado por su eficacia como
agente vasodilatador arterial de accidn ultracorta.* A diferencia de otros farmacos como nitroprusiato o
labetalol, su metabolismo por esterasas plasmaéticas evita la acumulacién en pacientes con falla renal o
hepatica, y su vida media de eliminacién de aproximadamente 1 minuto permite un ajuste fino de la dosis
en tiempo real.? Esto fue evidente en nuestra paciente, en quien se observé una rapida respuesta hemodi-
namica sin hipotensién inducida ni rebote tensional.

En el VELOCITY trial, estudio multicéntrico que evalud clevidipino en escenarios de hipertension aguda, se
demostré que el 90% de los pacientes alcanzaron cifras tensionales meta en los primeros 30 minutos de
infusién, con un perfil de eventos adversos bajo.® De particular interés fue el subanalisis de pacientes con
disfuncion renal: no se observaron diferencias en eficacia ni en seguridad en comparacion con pacientes
sin dafio renal, lo que valida su uso en pacientes dializados.? Este hallazgo concuerda con lo observado en
nuestra paciente, quien respondio favorablemente al ajuste inicial sin requerir intervenciones adicionales ni
intercurrencias clinicas. Bottussi y colaboradores,® analizaron el uso de clevidipino en contextos periopera-
torios y criticos, destacando su versatilidad tanto en cirugia cardiaca como no cardiaca. Si bien la mayoria
de los estudios incluidos se centraron en entornos quirurgicos, el consenso es claro: clevidipino permite un
control tensional predecible, rapido y seguro, incluso en pacientes fragiles o polimedicados. Nuestra expe-
riencia en este caso respalda dicho perfil, ya que el manejo tensional fue exitoso sin eventos de hipotension,
bradicardia ni necesidad de cambiar a otro agente.

Por otro lado, comparado con agentes como nitroprusiato, clevidipino evita complicaciones metabdlicas
asociadas, como la toxicidad por cianuro y tiocianato, particularmente relevantes en pacientes con insufi-
ciencia renal avanzada. Asimismo, su accion arterial selectiva lo hace mas predecible que la nitroglicerina,
que tiene efectos predominantemente venosos y menor impacto sobre la resistencia vascular sistémica.

Este caso clinico resalta también el valor del inicio temprano de terapia antihipertensiva intravenosa en
escenarios con dano organico incipiente. La mejoria en el estado neurolégico y respiratorio de la paciente
sugiere que la intervencién rapida con un agente eficaz como clevidipino puede prevenir la progresion
hacia encefalopatia hipertensiva o edema agudo de pulmén. La reversibilidad observada en las primeras
horas posteriores al inicio de la infusion refuerza su utilidad clinica en el entorno critico.
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Conclusion

La hipertensién aguda severa en pacientes con ERC terminal representa un reto clinico significativo, es-
pecialmente cuando se acompana de datos iniciales de dano a érgano blanco. En este escenario, la selec-
cioén del agente antihipertensivo debe priorizar tanto la eficacia hemodindmica como la seguridad farma-
colégica, considerando las particularidades fisiopatolégicas del paciente dializado.

El presente caso ilustra el uso exitoso de clevidipino en el control rapido y sostenido de la presién arterial
en una paciente con disfuncién renal avanzada, compromiso respiratorio y alteraciones neuroldgicas tran-
sitorias. La administracién del fdrmaco permitié una reduccién tensional precisa, sin eventos adversos, y
facilité la estabilizacién clinica en un entorno de cuidados intensivos.

Las caracteristicas farmacocinéticas clevidipino (inicio ultra rapido, metabolismo independiente de la fun-
cion renal y capacidad de titulacion a intervalos de minuto a minuto) la convierten en un agente de pri-
mera linea ideal para tratar la hipertension severa en pacientes criticamente enfermos con enfermedades
preexistentes graves.

Este caso ofrece evidencia clinica para su uso en condiciones severas y refuerza su versatilidad, seguridad
y eficacia en una poblacién de pacientes donde las alternativas terapéuticas son escasas. Se propone la
incorporacion sistematica de este analisis en las estrategias de manejo hemodinamico en la UCI.
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Control de la presion arterial

en el accidente vascular cerebral isquémico

Dra. Maria Liliana Manzano Acevedo.
Anestesiologia y Medicina Critica. Hospital Beneficencia Espafiola de Puebla.

El accidente vascular cerebral isquémico (AVCI) representa una de las principales causas de mortalidad,
discapacidad neuroldgica y carga socioeconémica a nivel mundial. Se produce por la obstruccién subita
del flujo sanguineo cerebral, ocasionada generalmente por un trombo o0 émbolo, lo que conduce a isquemia
y, si no se revierte rapidamente, a infarto cerebral.'?

Desde el punto de vista epidemiolégico, el AVCI constituye aproximadamente el 8% de todos los accidentes
cerebrovasculares.2 Aunque es mas frecuente en personas mayores de 60 afios,’ su incidencia en adultos
jovenes se ha incrementado en las Ultimas décadas.® De acuerdo con datos del Global Burden of Disease
Study 2019, se estimaron mas de 12 millones de nuevos casos anuales de AVCI a nivel global, con una tasa
de mortalidad ajustada de aproximadamente 44 por cada 100,000 habitantes."*

En América Latina, el impacto del AVCI es particularmente alto debido al control deficiente de factores de
riesgo como hipertensidn arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo y obesidad, asi como a las
barreras en el acceso oportuno a tratamiento especializado."**

El manejo agudo del AVCI se ha transformado con la incorporacién de terapias de reperfusion cerebral,
como la trombdlisis intravenosa y la trombectomia mecanica. La efectividad de estas terapias depende
criticamente del control estricto y rapido de la presién arterial (PA), donde el manejo hemodindmico
adecuado es esencial para optimizar la perfusion cerebral sin comprometer la seguridad vascular.?5¢

En este contexto, han surgido agentes antihipertensivos de accién rapida y corta duracién, como el
clevidipino. Este fdrmaco, un bloqueador de los canales de calcio de la clase dihidropiridinica,6 presenta una
accién muy breve, con una vida media de aproximadamente 1 minuto. Su metabolismo es, principalmente,
plasmatico, a través de esterasas. Muestra un inicio de accion rapido, de entre 2 y 4 minutos, y una
eliminacion igualmente rapida, de 5 a 15 min tras su suspension, lo que permite un control estrecho y
ajustes finos de la PA con bajo riesgo de efectos sobre el volumen circulante, en comparacién con agentes
como el nitroprusiato o la nitroglicerina,®” especialmente en entornos de cuidados intensivos.
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El perfil clinico del clevidipino incluye ciertas consideraciones relevantes. Al estar formulado en una
emulsién lipidica, similar a la del Propofol, existe un riesgo teérico de hipertrigliceridemia o pancreatitis
en caso de administracién prolongada (mas de 1,000 ml/24 horas).® Ademds, su costo elevado en
comparacién con otros antihipertensivos como el nicardipino podria limitar su uso en ciertos entornos
hospitalarios.’

Paciente femenina de 83 anos con los siguientes antecedentes de importancia:

= Diagnéstico de hipertensién arterial de mas de 6 anos de evolucién, en tratamiento con telmisartan
80 mg/mananay 40 mg/noche.

» Hospitalizaciones previas: en 2020 por presentar evento cerebrovascular (EVC) y Covid-19.
» Medicamentos actuales: Aspirina Protect® de 100 mg y telmisartan 12 mg/dia.

= Alérgica a la penicilina.

Padecimiento actual

La paciente fue llevada a Urgencias tras presentar hemiplejia izquierda, afasia y paralisis facial derecha.
A su ingreso se detecté emergencia hipertensiva con presién arterial media (PAM) de 140 mmHg, presion
arterial sistélica (PAS) de 180 mmHg y presién arterial diastélica (PAD) de 118 mmHg. Como datos
neurolégicos se registraron: apertura ocular espontdnea, obediente a 6rdenes, lenguaje incoherente,
afasia y disartria severa, pardlisis facial central izquierda de origen central, con mirada primaria forzada
a la derecha, ademads de sialorrea, con hemiparesia izquierda 1/5 sin vencer gravedad, anestesia de
hemicuerpo izquierdo al estimulo algico, sin cooperacién para valorar ataxia, impresiona hemianopsia
homodnima izquierda, sin posibilidad de valorar heminegligencia por flexiéon de rodilla izquierda forzada,
libre movilizacién de hemicuerpo derecho. Se cuantifica NIHSS 16 puntos.

Manejo en sala de Urgencias

Para el control de la presidn arterial (PA), se inici6 clevidipino intravenoso en infusién continua a 1 mg/h
con medicidn de la presidn arterial no invasiva; a los 3 minutos se incrementé a 1.5 mg/, lograndose el
control adecuado.

Se verificé mediante tomografia de craneo simple sin evidencia de hemorragia intracraneal con Aspects
de 10 puntos, resonancia magnética de craneo simple con presencia de Mismatch radiolégico de T2 Flair-
difusién con presencia de amputacion de arteria cerebral media derecha en segmento M1, concluyendo
oclusién de gran vaso. Rankin modificado previo de 2 por uso de andadera sin apoyo para alimentacion y
vestimenta. Posteriormente, la paciente fue ingresada a neuro-intervencionismo para trombectomia
mecanica cerebral asistida por aspiracién.
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Procedimiento de neuro-intervencion

Se obtuvo angiografia diagndstica con catéter Simmons 2 5f y guia hidrofilica 0.035” 150 cm con
adquisicién de eje carotideo derecha, que evidencidé oclusidn de arteria cerebral media segmento M1
derecho. Se procedié entonces a la segunda fase de procedimiento y se realizé angiografia terapéutica
encontrandose tortuosidad y rigidez de los vasos. Se utilizé6 catéter guia Asahi 8 Fr para asegurar
estabilidad, posteriormente se utilizé microguia Traxcess 14 extra soporte con catéter de aspiracién Sofia
6f 125 cm ademas de microcatéter Headway 21 para acceder hasta el territorio de la arteria cerebral
media derecha.

Con medio de contraste se comprobé oclusidn de arteria en su segmento M1, se atravesé el coagulo y se
verificd permeabilidad en segmento M2 distal, por lo que se decidid realizar una trombectomia mecanica
combinada de técnica Solumbar utilizando stent solitarie x 4 mm x 40 mm + aspiracién con catéter Sofia,
y en un solo pase se realizé trombectomia exitosa comprobandose por adquisiciones posteriores tici3c
(reperfusion cerebral al 100%). Se retird el catéter introductor y se realizé hemostasia de arteria femoral
con Angioseal 8f, sin eventualidades. Durante el procedimiento, la paciente se mantuvo bajo anestesia
general y control de la presién arterial mediante infusion de clevidipino a 1.5 mg/h.

Evolucion clinica

Posteriormente, la paciente fue ingresada a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde realizé la
siguiente exploracién neuroldgica: RASS -2; CPOT 0; GODET 7 puntos; pupilas simétricas 4 mm foto-
motor y corneal presentes lentos, probable afectacién mesencefalica. El Doppler transcraneal arrojé
como resultado mala ventana por alta impedancia para arteria cerebral media bilateral. También se
rastreé AO bilateral con los siguientes parametros: FPS de 40 cm/s; CVF 16 cm/s; velocidad media
24; indice de pulsatilidad 1.0; patrén de onda tipo A.

De acuerdo con la evolucién neuroldgica, y como manejo inicial, se mantuvo neuroproteccién y se
documentaron movimientos ténicos de extremidad superior derecha en dos ocasiones, con una du-
racion de 20 segundos. Ante el antecedente inmediato de lesidn neurolégica, se inicié tratamiento
anticomicial.

Para el manejo hipertensivo, se administré infusiéon continua de clevidipino durante las primeras 16
horas para controlar la presidn arterial. Posteriormente, se inicié antihipertensivo por via enteral con
telmisartan 80 mg/dia. Cuando se logré el control tensional adecuado, se suspendié la infusién de
clevidipino.

Durante el segundo dia de estancia, se realizé tomografia simple de craneo para control. A lo largo de los
siguientes dias presentd recuperacién funcional progresiva, por lo que fue egresada de la UCI con los si-
guientes hallazgos clinicos: escala FOUR 16 puntos; EVA 0/10; NIHSS 5; mejoria de la fuerza de hemicuer-
po izquierdo 3/5 en la escala de Daniels y 5/5 del hemicuerpo derecho; GODET 14 puntos. Se mantuvo
con terapia antiagregante, control adecuado de la presion arterial con telmisartdan 80 mg/dia. Se realizd
prueba de deglucién positiva a semiliquidos.

Posterior al rescate vascular, se catalogé como una evolucién clinica satisfactoria, por lo que egresé a
domicilio 7 dias después de su ingreso con las siguientes condiciones neurolégicas: neurolégicamente
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integra, consciente, orientada en sus tres esferas; con reconocimiento de familiares; mejoria en disartria y
en afasia motora; capacidad para mantener conversacién; Glasgow 15 puntos; pupilas de 3 mm normorre-
flécticas; simetria facial y de hombros; audicidn conservada, fuerza muscular 4/5 en toracico izquierdo y
3/5 en pélvico izquierdo; sensibilidad conservada, reflejos de estiramiento muscular ++ global; sin datos
meningeos ni cerebelosos. Se continud en casa con terapia de rehabilitacién.

El manejo de la presion arterial (PA) en la fase aguda del AVCI representa un desafio terapéutico complejo.
La relacién entre la presién arterial elevada y el pronéstico neurolégico es no lineal: una PA excesivamente
elevada puede aumentar el riesgo de hemorragia intracraneal, especialmente tras trombdlisis, mientras
gue una reduccion abrupta puede comprometer la perfusién del tejido cerebral isquémico en penumbra,
agravando el dano neuroldgico. Por lo tanto, las guias clinicas recomiendan una reduccién controlada,
gradual y segura de la presidn arterial, en funcién del tratamiento especifico que reciba el paciente.?58

Las guias de la American Heart Association y de la American Stroke Association (AHA/ASA) recomiendan
reducir y mantener la presion arterial por debajo de 185/110 mmHg antes de la reperfusién y por debajo de
180/105 mmHg durante las 24 horas posteriores, tanto para trombdlisis como para trombectomia.®® En el
caso especifico de la trombectomia, varios estudios han observado que fluctuaciones importantes de la
presién, tanto hacia la hipertensién como hacia la hipotensién, pueden estar asociadas con malos resul-
tados neurolégicos y mayor volumen final de infarto. Esto ha motivado el uso de agentes antihipertensivos
de accioén rapida, como el clevidipino, capaces de mantener una presién estable y titulable durante todo el
procedimiento endovascular.”®1°

Clevidipino en el contexto de trombectomia mecanica

El clevidipino ha mostrado ser especialmente (til en contextos que requieren una regulacién estrecha de la
presién arterial. Su vida media ultra corta, inicio de accién rapido y metabolismo independiente de funcion
hepatica o renal lo convierten en una opcién ideal durante procedimientos como la trombectomia mecanica,
en los que pueden existir cambios hemodindmicos bruscos debido a anestesia, manipulacién vascular o
reperfusion subita.

Estudios clinicos y series de casos han documentado el uso exitoso de clevidipino durante trombec-
tomias, permitiendo alcanzar presiones objetivo de manera rapida y mantener un rango estrecho du-
rante el procedimiento. En un estudio retrospectivo, clevidipino permitié alcanzar el rango de presién
arterial objetivo en menos de 15 minutos en la mayoria de los pacientes con ictus isquémico tratados
con reperfusion, incluyendo trombectomia, con una baja incidencia de hipotensién o eventos adver-
sos hemodinamicos significativos.8 Su perfil de accién rapida permite ajustes casi inmediatos ante
variaciones de PA, lo cual es crucial durante la manipulacién intraarterial del sistema nervioso central.

Ademas, a diferencia de otros agentes como el labetalol o el nicardipino, el clevidipino permite una titula-
ciéon milimétrica y un cese del efecto casi inmediato tras la interrupcién de la infusién, lo que proporciona
un mayor margen de seguridad ante variaciones rapidas o impredecibles de la presién.5’
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Sin embargo, el uso de clevidipino no esta exento de limitaciones. Su presentaciéon en emulsion lipidica lo
asocia con una carga caldrica y riesgo tedrico de hipertrigliceridemia, y su costo es considerablemente mas
elevado que el de otros agentes intravenosos.” A pesar de esto, su utilizacién ha ido en aumento en centros
terciarios donde se realiza trombectomia mecanica, especialmente en unidades de ictus de alta complejidad
o quiréfanos hibridos.

Emergencias hipertensivas en criticos
Una revision sistematica y metaanalisis con 443 pacientes neurocriticos (ictus o neurocirugia) comparé
clevidipino vs. nicardipino, encontrando lo siguiente:®

= No se encontré diferencia en tiempo para alcanzar meta de PA ni presién lograda.

= Ventaja leve para clevidipino en tiempo dentro del rango objetivo (SMD 0.33, p=0.04).

Por otra parte, un estudio multicéntrico reciente con 182 pacientes en crisis hipertensivas (no solo ictus), en-
contré:™©

= Tiempo hasta meta de PA similar: 35 min (clevidipino) vs. 33 min (nicardipino).

« Clevidipino requirié significativamente menor volumen intravenoso, aunque el volumen total en UCI
fue similar.

» Costo mucho mayor (de 6 a 7 veces).

El caso presentado describe el escenario de una paciente que acudié al servicio de emergencias tras
presentar datos clinicos de AVCI, el cual se corroboré con imagen cerebral (IRM). Sin embargo, por las
dimensiones de la obstruccién de flujo sanguineo arterial cerebral (>1/3 de la circulacién hemisférica),
se solicitd la atencidon por neurocirugia intervencionista para rescate endovascular (trombectomia).” A
su llegada a urgencias se documenté crisis hipertensiva tipo emergencia manifestado por datos de en-
cefalopatia hipertensiva, ademas del evidente ACVI, por lo que fue candidata idénea a la administracién
intravenosa de clevidipino como farmaco de primera linea para el control de la emergencia hipertensiva
neuroldgica.

La utilidad del clevidipino en la emergencia hipertensiva con isquemia cerebral (stroke isquémico) es muy
significativa, especialmente en escenarios donde se requiere un control rapido, predecible y titulado de la
presion arterial para habilitar tratamientos como la fibrindlisis intravenosa o la trombectomia.?

Estudios como el de Brehaut y colaboradores,® han demostrado que el uso de clevidipino permite alcanzar
las metas de control de la PA en una mediana de 15 minutos, sin complicaciones significativas, incluso en
contextos de fibrindlisis.
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En la Tabla 1 se presenta un breve resumen de las caracteristicas y la utilidad del clevidipino en entornos
hospitalarios.

Tabla 1. Caracteristicas y beneficios del clevidipino

Caracteristicas Beneficios

Reduccién inmediata de la tensién arterial,

mitielo e exweion rEEide (4 mimies) acortando el tiempo para fibrindlisis

Permite un control estrecho sin riesgo de

Vida media ultracorta (1 minuto) hipotensién farmacolégica sostenida.

Se adapta adecuadamente a protocolos

Facil titulacion en infusidn continua hospitalarios estrictos de ACV

No requiere ajuste de dosis en falla renal/hepética Uso seguro en pacientes criticamente enfermos

Reduce la postcarga del VI sin efecto negativo en el

Selectivo sobre arteriolas ; > .
gasto cardiaco y presion de perfusion cerebral.

Fuente: elaboracién de la Dra. Liliana Manzano.

Clevidipino resulta ser un farmaco muy util en emergencias hipertensivas por isquemia cerebral, especial-
mente si:

« El paciente es candidato a fibrindlisis y se requiere control rapido, estricto y predecible de la presién arterial.
= Se necesita control riguroso y evitar sobrecarga del volumen.

= El entorno permite su uso (servicio de urgencias, UCI, Unidad de Stroke).
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