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Tratamiento antihipertensivo
en pacientes pediátricos

Comentario editorial

En este número se presenta una revi-
sión de lo informado por la Task Force
acerca de los fármacos hipotensores para
el tratamiento de la hipertensión arterial
en pacientes pediátricos. El reconocimien-
to de la hipertensión arterial como pato-
logía de niños y adolescentes ha aumen-
tado en los últimos años. Su tratamiento
fundamental para disminuir la enferme-
dad cardiovascular del adulto, es difícil
por tratarse de una enfermedad asinto-
mática. La falta de percepción de benefi-
cios es particularmente preocupante en
adolescentes, para quienes la enferme-
dad cardiovascular, los acciden-
tes cerebrovasculares y la insu-
ficiencia renal con problemas
abstractos e irrelevantes.

Los fármacos e hipotenso-
res ampliamente utilizados en
pediatría, no habían sido apro-
bados para utilizarlos en me-
nores de 12 años por carecer de estudios
clínicos controlados, hasta los últimos
años. La intención de la Food and Drug
Administration1 de extender la exclusivi-
dad de las patentes farmacológicas a cam-
bio de ensayos clínicos con fármacos hi-
potensores con indicación pediátrica es-
timuló la realización de este tipo de
intensificaciones, cuyos resultados es-
tán comenzando a ser publicados.

Uno de los primeros estudios fue el
Ziac Pediatric Hypertensión Study conduci-
do para determinar la seguridad y efica-
cia de una combinación de fumarato de
bisoprolol/hidroclorotiazida.2 El fárma-
co fue eficaz y disminuyó 9,3 mmHg la
presión sistólica y 7,2 mmHg la diastólica.
La reducción porcentual fue de 6,8%. El
efecto placebo en este estudio fue muy
importante (34% de los niños disminuye-
ron su presión por debajo del percentilo
90) por lo que en niños sin hipertensión

grave se indicaría sólo seguimiento clíni-
co durante varios meses antes de medi-
carlos. En este estudio, sólo el 50% de los
pacientes controló su presión sistólica; en
esta respuesta no se discriminó entre hi-
pertensión primaria o secundaria.

En el mismo año se publicó el primer
estudio controlado y prospectivo de blo-
queantes de la enzima de conversión
(enalapril) realizado en niños de 6 a 16
años.3 Se demostró un efecto dosis-res-
puesta importante; la dosis inicial reco-
mendada fue de 2,5 mg para pacientes de
menos de 50 kg y de 5 mg en los que

pesan más de 50 kg en una sola
toma (media: 0,08 mg/kg/día),
con un ajuste cada dos semanas
en los pacientes que continúen
con niveles elevados. No existió
ningún informe de hipercalemia
o insuficiencia renal.

El estudio clínico con lisino-
pril, arrojó datos semejantes, con un im-
portante efecto dosis-respuesta; en él se
sugirió una dosis de 0,07 mg/kg una vez
al día.4

El estudio clínico con losartan (blo-
queante de los receptores de angiotensina
II) demostró que es este fármaco seguro
para uso pediátrico y redujo la presión
arterial en relación con la dosis, más que el
placebo.5 Sugirió comenzar con 0,75 mg/
kg (máximo inicial, 50 mg/día) en una
toma por día, hasta 1,44 mg/kg (máximo
100 mg/día) El fármaco fue bien tolerado
y no hubo ningún informe de hipercalemia
o insuficiencia renal.

Por último, se concluyó el primer es-
tudio a doble ciego, controlado con
placebo de amlodipina en una población
pediátrica, en 49 centros de Norteamérica
y Sudamérica.6 Ésta demostró ser un fár-
maco seguro y efectivo, que disminuyó
8,7 y 6,9 mmHg la presión sistólica en los
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que recibieron 5 mg y 2,5 mg de anlodipina
respectivamente. El 2,2% de los pacientes
discontinuaron el tratamiento; el principal
efecto adverso informado fue la cefalea.

Un comentario especial merece el em-
pleo de la nifedipina, aun muy utilizada en
la práctica clínica, que no es segura ni ha
sido aprobada por Food and Drug Adminis-
tration.7,8 
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Cada vez que se encuentre Usted del lado de la mayoría,

es tiempo de hacer una pausa y reflexionar.

                                                                 MARK TWAIN


