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Introducción

La hipertensión arterial sistémica es una de las condiciones médicas más frecuentes en el mundo: alre-
dedor de 1,300 millones de personas padecen esta enfermedad, definida como una presión sistólica ≥140 
mmHg, o una presión diastólica ≥90 mmHg.1 En México, su prevalencia es igualmente alta: según la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutrición 2020 (Ensanut), se estima que el 49.2% de la población adulta tiene 
hipertensión arterial. Desafortunadamente, solo el 47.1% de estos pacientes han sido diagnosticados y, de 
esos, apenas la mitad está controlada.2,3 

Tanto el infradiagnóstico como el control insuficiente de la hipertensión arterial han provocado un au-
mento gradual del número de visitas a los servicios de urgencias por hipertensión descontrolada y grave. 
Por ejemplo, en Estados Unidos la incidencia de urgencias hipertensivas se duplicó entre 2006 y 2013; de 
estos casos, el 20% se debió a la interrupción de los fármacos antihipertensivos que deben ser utilizados 
de manera crónica.4 En México, algunos centros cardiovasculares de tercer nivel han reportado que hasta 
el 5.8% de los pacientes que han acudido a los servicios de urgencias presentan cifras de presión sistólica 
por encima de los 180 mmHg.5 Si bien esta cifra puede no ser tan alta, es importante considerar que es 
apenas la punta del iceberg y que en cohortes de otros países se ha documentado que entre el 50 y el 70% 
de los pacientes hospitalizados presentan un descontrol hipertensivo grave asintomático.6 

Debido a la magnitud de la situación y a la heterogeneidad en cuanto a la presentación clínica, gravedad 
y ubicación de los pacientes dentro del hospital, es fundamental que todos los médicos involucrados en 
su cuidado conozcan la terapia farmacológica disponible actualmente en México para enfrentar estos 
escenarios. Lamentablemente, el arsenal de medicamentos intravenosos para controlar la presión arterial 
en nuestro país es limitado, con varios nitratos y betabloqueadores, cada uno con sus respectivas contra-
indicaciones y efectos adversos. Sin embargo, pronto será incorporado un calcio-antagonista intravenoso 
que, si bien ha sido utilizado en otros países desde principios del siglo XXI, representa una novedad para 
el manejo agudo de la hipertensión grave en nuestro país.   

En la presente revisión se aborda el impacto de los calcio-antagonistas en el control de la presión arterial, 
en particular el clevidipino, y se analizará su farmacocinética, su farmacodinamia y la evidencia científica 
que respalda su uso y los contextos en los que su aplicación resulta prometedora. 
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Los bloqueadores de los canales de calcio fueron descubiertos a mediados de los años sesenta del siglo 
XX. Desde entonces, han sido desenmascarados múltiples efectos a nivel cardiovascular y, por lo tanto, se 
les han dado múltiples usos, desde el manejo profiláctico de la migraña, hasta la prevención del vasoes-
pasmo en la hemorragia subaracnoidea, el tratamiento de las arritmias supraventriculares o de la angina 
crónica estable y, desde luego, como antihipertensivo, constituyendo este último el primer motivo de pres-
cripción. La mayoría de todos esos efectos mencionados surgen de la relajación del músculo liso a nivel 
vascular en los lechos arteriales; sin embargo, cada calcio-antagonista posee una farmacodinamia y una 
farmacocinética particulares que le confieren efectos cardiovasculares distintos.7

Los bloqueadores de los canales de calcio impiden el movimiento de este mineral extracelular a través de los 
canales tipo L específicos para el transporte de calcio ionizado, lo que reduce el flujo del calcio al interior del 
citoplasma de las células musculares lisas, produciendo vasodilatación arterial y, en consecuencia, una dismi-
nución de las resistencias vasculares sistémicas, sin tener un impacto importante en las paredes vasculares de 
los lechos venosos y en su capacitancia, afectando poco las presiones de llenado intraventriculares.7,8 

De forma clásica, los calcio-antagonistas se dividen en dos grupos: los no dihidropiridínicos y los dihidro-
piridínicos:

1.- Los calcio-antagonistas no dihidropiridínicos (no DHP) tienen una acción vasodilatadora discreta y 
una mayor afinidad por los canales de calcio ubicados en el miocardio, lo que les otorga propiedades 
dromotrópicas, inotrópicas y cronotrópicas negativas. Esto los convierte en agentes eficaces para blo-
quear la conducción supraventricular tanto en el nodo sinusal como en el nodo atrioventricular, por lo 
que resultan una opción terapéutica adecuada para las arritmias supraventriculares.7  

2.- Los calcio-antagonistas dihidropiridínicos (DHP) son principalmente vasodilatadores, debido a su 
mayor afinidad por los canales de calcio presentes en el músculo liso vascular. Algunos de estos fárma-
cos, como el clevidipino, tienen un inicio rápido de acción y una duración corta, lo que permite su ajus-
te según los requerimientos de la presión arterial, siendo ideales para ser administrados en infusión 

Generalidades de los
calcio-antagonistas y sus 
propiedades antihipertensivas



��������
������������������������

��������
������������������������

4

continua por vía intravenosa. El nicardipino también puede administrarse por vía intravenosa, aunque 
su efecto tiene una mayor duración y su inicio es menos rápido, lo que complica su titulación. El nife-
dipino, el nimodipino y el amlodipino tienen una duración prolongada y un inicio más lento, lo que los 
hace especialmente adecuados para el tratamiento crónico vía enteral de la hipertensión.7 

En la actualidad, los calcio-antagonistas DHP están considerados como fármacos de primera línea para 
el tratamiento de la hipertensión arterial sistémica, debido a su demostrada seguridad y eficacia en diver-
sos grupos de pacientes, independientemente de su edad, etnia, raza, género o ingesta de sodio.8-10 Los 
ensayos clínicos han mostrado su eficacia tanto para controlar la presión arterial, como para disminuir la 
incidencia de eventos vasculares cerebrales (EVC) en comparación con los betabloqueadores. Además, 
en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC), han demostrado ser igualmente eficaces que los anta-
gonistas del receptor de angiotensina II y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina para 
disminuir la incidencia de muerte, EVC, insuficiencia cardiaca y desenlaces renales.11,12  
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Farmacodinámica y efectos cardiovasculares

Como otros calcio-antagonistas DHP, el clevidipino inhibe el flujo de calcio a través de los canales de 
calcio dependientes de voltaje tipo L generando un efecto selectivo en las arteriolas, lo que disminuye la 
resistencia vascular a este nivel sin alterar la capacitancia venosa ni impactar en la precarga.13 

El medicamento también reduce rápidamente la presión arterial media (PAM), como se evidenció en el 
ensayo ESCAPE 2.14 En este estudio, la infusión a la dosis más baja (0.4 mcg/kg/min) redujo la PAM en 
5.9% en tan solo dos minutos,14 y en un intervalo de cinco a seis minutos, la presión arterial sistólica (PAS) 
disminuyó al menos en un 15%. La estabilidad y la meseta del efecto se alcanzaron a los 15 minutos de 
haberse iniciado la infusión, manteniendo la PAS en un 25% por debajo del nivel basal.14,15 Tras 72 horas 
con una dosis de entre 2 y 16 mg/hora, no se observó tolerancia ni efecto de rebote al suspender el trata-
miento. La mayoría de los pacientes recuperaron la presión arterial basal entre cinco y 15 minutos después 
de interrumpir la infusión.16 

El clevidipino, además de sus efectos sobre la presión arterial, es un vasodilatador arteriolar selectivo que 
reduce exclusivamente las resistencias vasculares sistémicas, sin afectar la contractilidad miocárdica, a 
diferencia de otros calcio-antagonistas. Tampoco influye sobre la capacitancia venosa, lo que significa 
que no altera la precarga ni las presiones de llenado intraventriculares, como así lo hacen otros vasodila-
tadores intravenosos. De esta forma, el fármaco logra incrementar el volumen latido y el gasto cardiaco 
cuando se administra en dosis de 6 a 12 mg/hora.17 

En el ensayo clínico ESCAPE 1 se documentó un ligero incremento en la frecuencia cardiaca posterior al 
inicio del efecto del clevidipino de 13 latidos por minuto; sin embargo, ese efecto no fue observado en el 
ESCAPE 2.14,15

Farmacodinámica 
y farmacocinética del 
clevidipino
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Descripción del fármaco y farmacocinética

El clevidipino se presenta en una emulsión lipídica color 
blanco, con una concentración de 0.5 mg/ml.18 Es inactivado 
rápida y principalmente en la microcirculación por esterasas 
periféricas en sangre y en tejidos extravasculares. Debido a 
esto, el pico de concentración en suero venoso se consigue 
a los 10 minutos de iniciada la infusión, mientras que en el 
suero arterial se consigue a los 2 minutos. Al suspender su 
administración, el fármaco es eliminado en un 85-90% en el 
primer minuto, consiguiendo una eliminación prácticamente total a los 15 minutos. Lo anterior, junto con 
una vida media de un minuto, permite una titulación de dosis simple.13 

La hidrólisis por las esterasas periféricas produce ácido carboxílico, el cual es eliminado en un 60-70% por 
la orina y en 7-22% por las heces. Debido a que su inactivación se produce por medio de las esterasas, no 
es necesario el ajuste de dosis en pacientes con alteraciones de la función hepática o renal.13 El volumen 
de distribución es de 0.17 l/kg en sangre arterial, el 99.5% del fármaco se une a proteínas.19

La vida media del 
clevidipino, de apenas 
un minuto, permite una 
titulación precisa y 

segura.
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Dosis, modo de empleo y cuidados del medicamento

La dosis inicial del clevidipino es de 1-2 mg/hora, y puede duplicarse cada 90 segundos hasta alcanzar una re-
ducción de la presión arterial sistólica del 15%. Una vez en este nivel, el incremento de la dosis debe ser menor 
al doble hasta alcanzar la cifra de presión deseada de acuerdo con la patología y el contexto del paciente. Apro-
ximadamente, el incremento de 1-2 mg/hora resulta en una disminución de la presión sistólica de 2-4 mmHg.19 
La dosis de mantenimiento recomendada es de 4-6 mg/hora En algunos ensayos clínicos, las dosis máximas 
utilizadas fueron de 16 mg/hora, pero pacientes con hipertensión extrema pueden requerir dosis de hasta 32 
mg/hora.19 Debido a que es una emulsión lipídica, se intenta mantener un aporte menor a 1,000 ml en 24 horas.18  

La emulsión lipídica en la que está contenido el clevidipino es fotosensible, por lo que debe resguardarse 
dentro de la caja en donde vienen los viales para evitar la fotodegradación. Una vez iniciada la administra-
ción, ya no es necesario protegerla de la luz. Para su almacenamiento, se recomienda mantenerla a una 
temperatura de entre 2 y 8° C, una vez retirada de la refrigeración, puede conservarse a una temperatura 
máxima de 25° C por no más de dos meses y no debe ser refrigerada nuevamente.18  

Interacciones con otros fármacos

A pesar de que no existen estudios formales que hayan evaluado las interacciones del clevidipino con 
otros medicamentos, se cree que son poco probables debido a su hidrólisis por las esterasas. Se ha ob-
servado que, a concentraciones excesivamente altas, los metabolitos pueden ser inductores de CYP3A4 
e inhibidores de CYP2C9, CYP2C19 y CYP3A4. Los pacientes que reciben otros antihipertensivos conco-
mitantes con el clevidipino deberán ser vigilados estrechamente para evitar episodios de hipotensión.18

Precauciones, contraindicaciones y seguridad

Aunque la emulsión lipídica es estéril, una vez puncionado el vial este deberá ser desechado a las 12 horas 
para evitar la contaminación y el crecimiento bacteriano.18

¿Cómo utilizar el 
clevidipino?
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El clevidipino está contraindicado en pacientes con alergia a la soya y el huevo, alteraciones en el metabo-
lismo de los lípidos y en casos de estenosis aórtica grave. Por otro lado, además de tener categoría C en el 
embarazo, su eficacia y seguridad no han sido evaluadas en pacientes menores de 18 años.18,19

Como se mencionó anteriormente, el clevidipino ha demostrado, en algunos ensayos, incrementar discretamente 
la frecuencia cardiaca al compararlo con placebo. En el ensayo ESCAPE 1, los pacientes tratados con clevidipino 
mostraron un aumento de la frecuencia cardiaca que no fue estadísticamente significativo. La mediana máxima de 
frecuencia cardiaca en el grupo de pacientes tratados con el vasodilatador fue de 84 latidos por minuto (lpm), en 
tanto que en el grupo placebo fue de 76 lpm. Sin embargo, debe mencionarse que la frecuencia cardiaca basal en el 
grupo del fármaco fue menor a la del grupo placebo (71 vs. 76 lpm), lo que indica que el delta de frecuencia cardiaca 
en el grupo con el calcio-antagonista fue mayor.15 A diferencia de lo registrado en el ESCAPE 2, donde no se observó 
taquicardia refleja, la mediana máxima de la frecuencia cardiaca fue de 93 lpm en el grupo de clevidipino, y de 91 lpm 
en el grupo placebo, con una frecuencia basal en ambos grupos de 90 lpm.14 

El estudio de Merry et al.20 de 2014 comparó los efectos del clevidipino y la nitroglicerina en la frecuencia 
cardiaca y encontró una frecuencia cardiaca media de 76 lpm en el grupo con calcio-antagonista, y de 81 
lpm en el grupo con nitroglicerina. Los efectos del clevidipino en la frecuencia cardiaca también han sido 
comparados con los que ejerce el nitroprusiato de sodio en pacientes sometidos a cirugía de revascula-
rización coronaria, encontrándose una estabilidad superior en la frecuencia cardiaca de los pacientes a 
quienes se les administró el bloqueador de canales de calcio.21 

Respecto a la incidencia de efectos adversos y desenlaces desfavorables, en los ensayos ECLIPSE no se encon-
traron diferencias significativas en la incidencia de infarto al miocardio, accidente cerebrovascular o disfunción 
renal con el uso de clevidipino u otros vasodilatadores.22 La incidencia de fibrilación auricular postoperatoria fue 
uno de los eventos adversos más frecuentes en estos ensayos, en el grupo de clevidipino fue de 33% y en los gru-
pos de nitroglicerina, nitroprusiato y nicardipino fue de 32%, sin una diferencia estadísticamente significativa.20,22 
Tampoco se observó una incidencia significativa de eventos adversos en los ensayos ESCAPE 1 y 2, que compara-
ron el calcio-antagonista con placebo, aunque ninguno de ellos alcanzó una diferencia estadística significativa.14,15 

Los efectos adversos más reportados se muestran en la Tabla 1, en tanto que en la Figura 1 se muestra 
un mapa mental con las características y las formas de uso del clevidipino.

ESCAPE 1 ESCAPE 2

Efecto adverso Clevidipino (%) Placebo (%) Efecto adverso Clevidipino (%) Placebo (%)

Pirexia 18.9 13.7 Náuseas 21.3 12.2

Fibrilación  
auricular 13.2 11.8 Fibrilación  

auricular 21.3 12.2

Insuficiencia renal 
aguda 9.4 2.0 Insomnio 11.5 6.1

Náuseas 5.7 9.8 Edema 8.2 12.2

Atelectasia 3.3 10.2

Tabla 1. Efectos adversos más reportados en los ensayos ESCAPE 1 y 2

Fuente: elaborada con información de Singla et al., 200814 y Levy et al., 2007.15
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Hipertensión perioperatoria

Existe una gran cantidad de evidencia científica de ensayos y cohortes que respalda el uso de clevidipino 
en el escenario de hipertensión descontrolada perioperatoria de diversas patologías. 

Cirugía cardiaca
El clevidipino ha sido comparado tanto contra placebo (ensayos ESCAPE 1 y 2), como contra otros vaso-
dilatadores (ensayos ECLIPSE) en el escenario de la cirugía cardiaca. 

La utilidad de los ensayos ESCAPE radica en la evaluación de la seguridad y eficacia del medica-
mento. El primero fue realizado en pacientes con hipertensión preoperatoria, en tanto que el segundo 
incluyó a aquellos con hipertensión postoperatoria. Ambos se centraron exclusivamente en pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca: el 85% de los pacientes del primer ensayo y el 62% del segundo ensayo 
fueron tratados para revascularización coronaria, al resto se les practicó cambio o plastia valvular o, 
bien, una intervención combinada. El desenlace primario en ambos ensayos fue la eficacia del trata-
miento, definida como una disminución superior al 15% de la presión sistólica basal de cada paciente 
dentro de los primeros 30 minutos tras el inicio de la administración del fármaco. En ambos casos, 
el clevidipino demostró superioridad frente a placebo. La mediana de tiempo en el que se alcanzó el 
objetivo fue, en el primer ensayo, de seis minutos, en el segundo de 5.3. En los grupos que recibieron 
placebo no se pudo calcular la mediana de tiempo debido al discreto efecto de este para disminuir la 
presión arterial.14,15

Por su parte, los ensayos ECLIPSE incluyeron a 1,512 pacientes de 61 centros de Estados Unidos con el ob-
jetivo de comparar la seguridad del clevidipino frente a otros vasodilatadores: nitroglicerina y nitroprusiato 
durante el pre-, post- e intraoperatorio, así como nicardipino en el postoperatorio (este último no suele 
utilizarse antes o durante una cirugía debido a que tiene una vida media más larga y los niveles séricos 
tienden a acumularse en pacientes de edad avanzada).22 

Evidencia científica y usos 
del clevidipino en escenarios 
distintos 
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El desenlace primario estuvo compuesto por muerte a 30 días, infarto del miocardio, accidente cerebro-
vascular y lesión renal aguda; el secundario fue la comparación de la efectividad del clevidipino frente a 
los otros fármacos para mantener la presión arterial dentro de un rango predefinido. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al desenlace primario entre los grupos que recibieron los fár-
macos; sin embargo, el área bajo la curva de la presión arterial indicó que el clevidipino fue más efectivo 
que la nitroglicerina y el nitroprusiato de sodio para mantener la presión arterial dentro del rango periope-
ratorio (p <0.05), pero no hubo diferencias significativas entre el clevidipino y el nicardipino en el posto-
peratorio.22 Un análisis a posteriori realizado por Aronson et al. sugiere que una mayor variabilidad de la 
presión arterial sistólica perioperatoria se asocia con un aumento de la mortalidad a 30 días en pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca. En el mismo trabajo se demostró que una mayor variabilidad de la presión 
arterial se correlaciona también con otros desenlaces importantes, como un tiempo de extubación más 
prolongado y una mayor duración de la hospitalización. El grupo de clevidipino tuvo una estancia más 
corta en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en comparación con los pacientes que recibieron nitro-
glicerina (27.2 vs. 33.0 horas; p=0.03).23

Neurocirugía
Existen ensayos clínicos pequeños, con 11 a 22 pacientes, que han evaluado el uso del clevidipino en 
cirugía intracraneal, los cuales han resultado útiles para rectificar la efectividad y seguridad de este me-
dicamento antihipertensivo.24,25 

Hipertensión aguda grave

En 2009, el estudio VELOCITY evaluó la seguridad y eficacia del clevidipino para el tratamiento de pacien-
tes con hipertensión grave descontrolada, definida como una presión sistólica ≥180 mmgHg y una presión 
diastólica ≥115 mmHg en el contexto de urgencias o cuidados intensivos. Este ensayo, de etiqueta abierta 
y un solo brazo, incluyó 131 pacientes que fueron sus propios controles; 126 de ellos recibieron el fármaco 
y 102 presentaban daño a órgano blanco. Se excluyó a los pacientes con síndrome aórtico. El desenlace 
primario fue alcanzar un rango predefinido de la presión arterial sistólica, adaptado al escenario clínico de 
cada paciente.26 

A diferencia de otros ensayos clínicos que titulan la dosis en mcg/kg/min, en el VELOCITY la administra-
ción del calcio-antagonista no se basó en el peso corporal. La infusión se suministró de forma continua 
durante un mínimo de 18 horas y un máximo de 96. El monitoreo de la presión arterial se realizó con esfin-
gomanómetro.26

Los resultados mostraron que el 86% de los pacientes al-
canzaron la presión arterial objetivo en una mediana de 
10.9 minutos, con una reducción promedio de la presión 
arterial sistólica del 21% a los 30 minutos. Además, el 92% 
de los pacientes no requirieron otro antihipertensivo para 
alcanzar la meta y el 91% transitaron exitosamente a tera-
pia antihipertensiva oral. Solo dos pacientes experimenta-
ron hipotensión grave en los primeros tres minutos y tres 

Ensayos como ESCAPE 1 y 2, 
ECLIPSE y VELOCITY, han 
demostrado la efectividad y 
seguridad del clevidipino.
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fallecieron por causas no atribuibles al fármaco. El evento 
adverso más frecuente fue la cefalea, reportada por el 6.3% 
de los pacientes.26

En conclusión, el ensayo VELOCITY demostró que el clevidipi-
no es seguro y eficaz en aquellos pacientes con hipertensión 
grave descontrolada y en algunas emergencias hipertensivas 
con daño a órgano blanco.26 

Insuficiencia cardiaca descompensada

En 2014, Peacock et al. publicaron el estudio piloto PRONTO, en el que evaluaron el papel que desempeña 
el clevidipino en la insuficiencia cardiaca aguda hipertensiva. Este ensayo clínico aleatorizado, abierto 
y controlado se llevó a cabo en 13 centros de diferentes países e incluyó a 104 pacientes con presión 
sistólica ≥160 mmHg, disnea y congestión pulmonar clínica, definida por la presencia de estertores a la 
auscultación torácica. De estos pacientes, 51 recibieron clevidipino y 53 fueron tratados con la terapia 
estándar, que consistió en un 57% de nitroglicerina, 30% de nicardipino y 4% de dinitrato de isosorbide. El 
clevidipino fue administrado a una dosis inicial de 2 mg/hora, la cual se duplicó cada tres minutos hasta 
un máximo de 32 mg/hora o hasta alcanzar la presión arterial meta.27

Los desenlaces coprimarios fueron la mediana de tiempo y el porcentaje de pacientes que lograron una 
reducción de al menos un 15% de la presión arterial basal, sin superar una disminución de 40 mmHg. A 
los 30 minutos de iniciado el tratamiento, el grupo con clevidipino alcanzó la meta con mayor frecuencia 
que los grupos con terapia estándar (71 vs. 31%, p=0.002) y con mayor rapidez (p=0.0006). Además, los 
pacientes con clevidipino requirieron menos terapias intravenosas adicionales para el manejo de la pre-
sión arterial (16 vs. 51%, p=0.005). En cuanto al manejo de la congestión, que en ambos grupos fue con 
furosemida (75% en el grupo de clevidipino y 76% en el del tratamiento estándar), la dosis administrada 
fue menor en el grupo de clevidipino (58 mg vs. 78 mg, p=0.006).27

El clevidipino resultó más efectivo para reducir la presión arterial que los tratamientos estándar; sin em-
bargo, al compararlo exclusivamente con el nicardipino, la efectividad fue similar.27 Además, el clevidipino 
mostró superioridad en la reducción de la disnea, medida mediante una escala visual análoga (EVA, de 0 
a 100 puntos): a los 45 minutos de iniciadas las terapias, el grupo con clevidipino redujo esta condición en 
37 puntos, mientras que el otro grupo lo hizo en 28 puntos (p=0.02), con una diferencia que se mantuvo 
significativa durante tres horas.27 

Si bien el estudio PRONTO incluyó un número limitado de pacientes, sus resultados generaron hipótesis 
que impulsaron a otros investigadores a continuar explorando el uso de los bloqueadores de los canales 
de calcio para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda. 

Síndromes aórticos agudos

Estas entidades son un verdadero reto para el intensivista cardiovascular, pues el manejo hemodinámico 
debe ser muy fino, ya que las cifras de presión y frecuencia cardiaca por arriba o por debajo de las metas 

El estudio PRONTO de-
mostró que el clevidipino 
alcanza las cifras meta de 
presión arterial más rápi-
do y con mayor frecuencia 

que otros fármacos.
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establecidas impactan directamente en la mortalidad. Para su tratamiento se utilizan, por lo general, vaso-
dilatadores, como la nitroglicerina o el nitroprusiato en conjunto con un betabloqueador para disminuir la 
frecuencia cardiaca y reducir el estrés parietal en la pared aórtica. En los últimos años, el precio del nitro-
prusiato en Estados Unidos se ha incrementado, obligando a los investigadores a buscar nuevas opciones 
igualmente eficaces y seguras a menores costos.28

En 2018, Alviar et al.28 publicaron un estudio observacional de cohorte retrospectiva en el que evaluaron 
a 135 pacientes con diagnóstico de síndrome aórtico agudo. De ellos, 85 recibieron tratamiento con clevi-
dipino y 50 con nitroprusiato. Se recabaron las cifras de presión arterial y frecuencia cardiaca a una, tres 
y seis horas después de iniciada la infusión, el tiempo para alcanzar la presión arterial sistólica objetivo 
(≤120 mmHg) y los eventos adversos presentados (hipotensión, bradicardia y mortalidad hospitalaria). Al 
comparar los datos en reducción de presión arterial, tiempo para alcanzar la meta, número de eventos 
adversos (hipotensión y mortalidad) no se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos medicamentos; sin embargo, como ya se ha revisado en otros estudios, la frecuencia cardiaca en 
el grupo con clevidipino fue significativamente menor a las seis horas que en el grupo con nitroprusiato 
(68 vs. 75 lpm, p=0.001).28

Aunque el estudio es retrospectivo, arroja evidencia con 
respecto al uso del clevidipino en los síndromes aórticos 
agudos, y es un trabajo generador de hipótesis. 

Enfermedad vascular cerebral

Diversos estudios han analizado el uso del clevidipino en 
enfermedades neurológicas. Uno de los más representa-
tivos es el ACCELERATE, un ensayo piloto fase IIIb multicéntrico evaluó la eficacia y seguridad del cle-
vidipino en monoterapia en 35 pacientes con hipertensión descontrolada complicada con hemorragia 
intracraneal con menos de 12 horas de haber iniciado los síntomas. La mediana de puntaje en la escala 
NIHSS fue de 14 puntos, en la escala de coma de Glasgow de 12 puntos y la de presión arterial sistólica de 
186 mmHg.29

El desenlace primario del estudio fue el tiempo transcurrido hasta alcanzar la presión arterial sistólica pre-
definida (140-160 mmHg) dentro de los primeros 30 minutos de iniciada la infusión de clevidipino. Otros 
desenlaces secundarios incluyeron el porcentaje de pacientes que alcanzaron el objetivo de presión arte-
rial, la necesidad de añadir otros antihipertensivos y la dosis media administrada de clevidipino. También 
se consideraron desenlaces de seguridad específicos, como el porcentaje de cambio en la frecuencia 
cardiaca durante los primeros 30 minutos de tratamiento, la incidencia de la presión arterial sistólica por 
debajo de 90 mmHg, las variaciones del perfil lipídico y la expansión del hematoma intracraneal a las 24 
horas mediante tomografía.29 

Los resultados mostraron que todos los pacientes alcanzaron la presión arterial objetivo dentro de los 
primeros 30 minutos de iniciado el fármaco, con una mediana de tiempo de 5.5 minutos. El 96.9% de los 
pacientes requirió únicamente clevidipino como monoterapia y ninguno presentó taquicardia refleja ni 

En el ensayo ACCELERATE,  el 
clevidipino resultó eficaz para 
alcanzar la presión meta sin 
que se presentaran cambios 
en el volumen del hematoma.
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presión arterial sistólica menor a 90 mmHg. Solo tres pacientes experimentaron un episodio de hipoten-
sión leve, resueltos a los dos minutos tras el ajuste en la dosis de la infusión. A las 24 horas, las tomografías 
revelaron un cambio mínimo en el volumen del hematoma, con una mediana de cambio de 0.01 ml.29

El ACCELERATE reveló tres hallazgos clave:29 

1.- El clevidipino como monoterapia permite alcanzar rápidamente y de forma segura los niveles de 
presión arterial meta en el 96% de los pacientes con hemorragia intracraneal.

2.- Ningún paciente experimentó episodios de hipotensión con presión arterial sistólica inferior a 90 
mmHg, lo cual es crucial para evitar complicaciones en eventos vasculares cerebrales.

3.- La expansión del hematoma intracraneal se mantuvo mínima gracias al fármaco.

Otros estudios, en su mayoría observacionales y de cohortes retrospectivas, han comparado el clevidipino 
con el nicardipino en eventos vasculares isquémicos, observándose que el primero no resulta inferior al 
segundo y, debido a su perfil de seguridad, logra mantener una adecuada presión de perfusión cerebral.30,31

En la Tabla 2 se presenta un resumen de los estudios prospectivos del clevidipino. 

Tabla 2. Estudios prospectivos que han comparado el uso de clevidipino en diversas poblaciones

Estudio Población Fármacos (n) Dosis de  
clevidipino

Tiempo en  
alcanzar la 

meta
Resultados

ESCAPE – 115
Cirugía cardiaca 
con hipertensión 
preoperatoria

Clevidipino (53) 
vs. placebo (52)

0.4-8.0 mcg/
kg/min de 30 a 

60 min
6.0 min Éxito de tratamiento 

en 92.5%

ESCAPE – 214

Cirugía cardiaca 
con hipertensión 

trans o  
postoperatoria

Clevidipino (61) 
vs.placebo (49)

0.4-8.0 mcg/
kg/min de 30 a 

60 min
5.3 min

Éxito en el  
tratamiento en 
91.8% eventos  

adversos similares

ECLIPSE22

Cirugía cardiaca 
con hipertensión 

pre, trans y  
postoperatoria

Clevidipino (752) 
vs. nitroglicerina/ 
nicardipino/  
nitroprusiato 

(754)

0.4-8.0 mcg/
kg/min por 120 
min máximo

Sin diferencias en 
infarto, EVC o  
lesión renal,  
mortalidad  
ligeramente  

menor en grupo 
de clevidipino

ACCELERATE29 Hemorragia  
intracraneal Clevidipino (35)

7.7 - 7.9 mg/h 
Duración media 
de la infusión 

28.3 h

5.5 min

Éxito del tratamiento 
en 96%, incremento 
mínimo del tamaño 
del hematoma

VELOCITY26 Hipertensión  
aguda grave Clevidipino (126)

2-32 mg/h por 
18 h, sin exceder 

96 h
10.9 min

Éxito del tratamiento 
en 88.9% de 

pacientes, 92% 
con monoterapia
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PRONTO27
Insuficiencia  
cardiaca  

descompensada

Clevidipino (51) 
vs. tratamiento 
estándar (53)

2 mg/h inicial 
por 3 min, luego 
el doble de dosis 
cada 3 min 

hasta 32 mg/h

Clevidipino con 
seguridad similar, 
actúa más rápido 
en la presión  

arterial y mejora la 
disnea

Merry et al.20
Cirugía de  

revascularización 
coronaria

Clevidipino (49) 
vs. nitroglicerina 

(51)

Inicio a 1 mg/h 
(dosis total de 

24.8 mg en 24 h)

En cirugía de  
revascularización 

coronaria, el  
clevidipino no es 

inferior a la  
nitroglicerina para 

controlar la  
presión arterial 

antes de la cirugía

Varelas et al.32 Hemorragia  
subaracnoidea Clevidipino (5)

2-32 mg/h  
titulado cada 

90 s
14.2 min

Control de la  
presión sistólica 
dentro de los  

primeros 22 min 
y mantenimiento 
dentro del rango 
en el 70% de los 

pacientes

Bekker et al.24 Cirugía  
intracraneal Clevidipino (21)

Inicio a 5 mg/h 
a un máximo 
de 32 mg/h

Disminución de la 
presión sistólica 
en 15 min en el 
78% de los  
pacientes

Powroznyk  
et al.21

Postoperatoria de 
cirugía de  

revascularización 
coronaria

Clevidipino (15) 
vs. Nitroprusiato 

(15)

0.76±0.83 mcg/
kg/min

Sin diferencias 
significativas en 
la eficacia del 
clevidipino y el 

nitroprusiato para 
controlar la  

presión media

EVC: evento vascular cerebral; h: hora. Fuente: modificado de Xu et al., 2022.33
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Conclusiones

Desde hace poco más de 20 años, diversos centros de investigación en varios países han generado evidencia 
sobre el uso del clevidipino en distintos grupos de pacientes. Este bloqueador de los canales de calcio ha de-
mostrado ser seguro en múltiples contextos clínicos que, como profesionales dedicados a los cuidados críticos 
cardiovasculares, enfrentamos diariamente. Además de haber mostrado su seguridad en repetidos ensayos 
clínicos, también se ha destacado por ser un antihipertensivo potente que reduce rápidamente la presión arte-
rial. Además, su vida media de un minuto facilita una titulación precisa y segura. 

Debido a que la mayoría de la evidencia respalda el uso del clevidipino en la hipertensión perioperatoria, 
particularmente en pacientes postoperados de cirugía cardiaca, se convierte en un escenario ideal para 
iniciar su utilización y generar experiencia en nuestro contexto.

En México, su utilización comenzará en los próximos meses, y será responsabilidad del personal de salud 
adquirir experiencia en su administración. Esto permitirá adaptar la terapia a nuestras necesidades y con-
tar con una herramienta adicional en el manejo de la hipertensión en las diversas circunstancias en las 
que pueda presentarse.
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