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Resumen

La prevalencia de hipertensión arterial neonatal en las unidades de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) varía entre el 3 y el 9%, sin embargo, no existe información actualizada de Latinoamérica. 
Objetivo: Estimar la prevalencia de hipertensión arterial y evaluar su asociación con causas previa-
mente relacionadas con esta condición. Pacientes y Método: Estudio transversal que incluyó a todos 
los niños internados en una  UCIN durante un año, excluidos aquellos trasladados a cirugía cardio-
vascular. Se registraron variables maternas y neonatales, hipertensión arterial materna,  vía de parto, 
edad gestacional, edad, sexo, peso de nacimiento, Apgar, antecedente de maduración pulmonar con 
corticoides y cateterismo de vasos umbilicales. Se consignó motivo de ingreso a UCIN, medicamen-
tos  y complicaciones durante la hospitalización. La tensión arterial se registró con oscilómetro au-
tomatizado considerando hipertensión arterial según tablas para edad gestacional. La prevalencia se 
expresó como porcentaje (intervalo de confianza 95%, IC95%). La estadística descriptiva se presenta 
como mediana (rango) o frecuencia de presentación (porcentajes) y se buscó asociación con el Test 
de Wilcoxon, Chi2 o Fisher según correspondiera (p < 0,05). Resultados: Se reclutaron 169 pacientes 
(60% sexo masculino). Edad gestacional: 38 semanas (rango 26-42), 38% prematuros. Peso 3.000 g 
(rango 545-4.950), 32% bajo peso. Ocho pacientes presentaron hipertensión arterial (prevalencia 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

En estudios realizados en Estados Unidos y Europa la prevalencia de 
hipertensión arterial neonatal (HTN) en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN) varía entre el 3 y el 9%; y se produce 
predominantemente en pacientes gravemente enfermos. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En este estudio la prevalencia de HTN en la UCIN fue de 4,7% y en 
todos los casos se presentó en pacientes prematuros con factores 
previamente reconocidos como asociados a esta condición. De esta 
forma, se agrega información actualizada sobre HTN proveniente 
de Latinoamérica.
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Introducción

La hipertensión arterial en niños internados en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) 
es una entidad que puede aumentar su morbimortali-
dad1,2. La prevalencia de hipertensión arterial neonatal 
(HTN) en UCIN es del 3%, pero ante ciertas condi-
ciones, como displasia broncopulmonar, cardiopatías, 
hemorragia intraventricular y cateterismo de los vasos 
umbilicales puede alcanzar el 9%3-6. Otras  situaciones 
que también se asocian a mayor prevalencia de HTN 
son el uso de corticoides prenatales, la prematurez, la 
injuria renal aguda (IRA) y la patología renal intrín-
seca1,7,8. Esta información proviene de estudios reali-
zados en Estados Unidos y en Europa, sin embargo, 
existe muy escasa información de Latinoamérica sobre 
su prevalencia; según nuestro conocimiento, sólo un 
estudio realizado en Chile en el año 1987 comunicó 
una prevalencia de 2,5%9. Debido a los grandes avan-
ces tecnológicos aplicados al cuidado de los neonatos 

enfermos, entre los que se incluyen los dispositivos 
utilizados para el registro de la tensión arterial (TA), 
sumado a la disponibilidad de tablas con valores de re-
ferencia de TA para este grupo etario1, conocer la mag-
nitud actual de esta condición podría ser de utilidad en 
la atención de estos pacientes. El objetivo primario del 
presente estudio fue estimar la prevalencia de HTN en 
la UCIN de nuestro hospital. En forma secundaria, nos 
propusimos explorar la asociación de HTN con causas 
previamente relacionadas con esta condición y, final-
mente, describir el tratamiento y la evolución hasta el 
egreso de la UCIN de los pacientes hipertensos.

Pacientes y Método

Estudio transversal en el que se incluyeron todos 
los pacientes que ingresaron a la UCIN del Hospital 
General de Niños Pedro de Elizalde en el período com-
prendido entre el 1 de junio de 2017 y el 31 de mayo 
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Abstract

The prevalence of neonatal hypertension in neonatal intensive care units (NICU) ranges between 3 
and 9%. However, there is no current data on Latin America. Objective: To estimate the prevalence 
of neonatal hypertension and to assess its association with causes previously related to this condi-
tion. Patients and Method: cross-sectional study. All patients admitted to the NICU during one 
year were included, excluding those transferred to the cardiovascular NICU. The following maternal 
and neonatal variables were registered: maternal arterial hypertension, type of delivery, gestational 
age, age, sex, birth weight, Apgar score, history of pulmonary maturation with corticosteroids, and 
umbilical  vessel catheterization as well as the reason for admission to the NICU, medications, and 
complications during hospitalization. Blood pressure was measured with an automated oscillometric 
device, defining neonatal hypertension according to standards in gestational age. Prevalence was ex-
pressed as percentage (confidence interval 95%, CI95%). Descriptive data were reported as median 
(range) and frequency of presentation (percentage). Finally, we used the Wilcoxon, Chi2 o Fisher 
exact test to identify factors related to NH as applicable (p < 0.05). Results: 169 patients were in-
cluded (60% males). Gestational age was 38 weeks (range 26-42 weeks), 38% were preterm. Birth 
weight was 3000 g (range 545-4950 g) and 32% presented low birth weight. Eight patients presented 
hypertension during hospitalization (4.7% prevalence, CI95% 2.4-9). The presence of hypertension 
was associated with prematurity (p = 0.0003), low birth weight (p = 0.01), prenatal corticosteroid 
treatment (p = 0.002), umbilical catheterization (p = 0.03), administration of ≥ 2 nephrotoxic drugs 
(p = 0.02), caffeine treatment (p = 0.0001), acute kidney injury (p = 0.02), and intracranial hyper-
tension (p = 0.04). Only one patient required antihypertensive pharmacologic treatment and in all 
cases, hypertension was resolved during follow-up. Conclusion: Prevalence of neonatal hypertension 
in our NICU was 4.7% and in all cases occurred in preterm newborns with previously recognized 
factors associated with this condition.  

4,7%, IC95% 2,4-9). La presencia de hipertensión arterial se asoció con prematurez (p = 0,0003), bajo 
peso (p = 0,01), maduración pulmonar con corticoides (p = 0,002), cateterismo umbilical (p = 0,03), 
uso de ≥ 2 drogas nefrotóxicas (p = 0,02), tratamiento con cafeína (p = 0,0001), injuria renal aguda 
(p = 0,02) e hipertensión intracraneal (p = 0,04). Solo un paciente requirió medicación antihiper-
tensiva y en todos los casos se normalizó durante el seguimiento. Conclusión: La prevalencia de 
hipertensión arterial neonatal fue de 4,7% y en todos los casos se presentó en niños prematuros con 
factores previamente reconocidos como asociados a esta condición. 
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de 2018. Esta institución recibe niños con patología 
compleja derivados de otros centros, como también 
pacientes sin antecedentes perinatológicos que se in-
ternan por diversas intercurrencias, principalmente 
infecciosas. Se excluyeron los niños con cardiopatías 
congénitas que requirieron ser trasladados a la unidad 
de terapia cardiovascular para tratamiento quirúrgico. 

Se registraron los siguientes datos de las historias 
clínicas y por interrogatorio materno: antecedente de 
hipertensión arterial materna, vía de parto, edad ges-
tacional, edad, sexo, peso de nacimiento, puntuación 
de Apgar, antecedente de maduración pulmonar con 
corticoides y cateterismo de vasos umbilicales. Se con-
signó también el motivo de ingreso a UCIN y compli-
caciones durante la internación como infecciones in-
trahospitalarias, IRA, hemorragia intraventricular e hi-
pertensión intracraneal (HTI). Además, se registraron 
las drogas que recibieron, especialmente nefrotóxicos 
(antibióticos, indometacina, etc.) y otras asociadas a 
HTN (inotrópicos, cafeína)7,10.

El registro de la TA fue realizado diariamente en to-
dos los pacientes por un integrante del equipo de inves-
tigación según el protocolo propuesto por Nwankwo y 
colaboradores11. Siguiendo el mismo, se ubicó al recién 
nacido en posición prona o supina, respetando un in-
tervalo de 1,5 h después de alimentación o interven-
ción médica, con colocación del manguito apropiado 
en el brazo superior derecho. Posteriormente, se man-
tuvo al niño sin estímulo por 15 min y luego, estando 
dormido o en vigilia tranquila, se realizaron 3 lecturas 
de TA sucesivas a intervalos de 2 min. Dado que el pri-
mer registro tiende a ser habitualmente más alto, con-
sideramos para este estudio el valor promedio de las 
tres mediciones11. Si bien se han utilizado otras formas 
para medir los valores de TA en este grupo etario12, en 
este estudio los registros se realizaron con dispositivo 
oscilométrico ya que sus determinaciones guardan 
buena correlación con la medición de la TA intraarte-
rial y a que las tablas de valores normales fueron cons-
truidas en base a esta metodología1,7,13. En el caso de los 
pacientes en estado crítico se utilizó Monitor Philips 
Intelli Vue MP40® y en aquellos de menor complejidad 
Monitor Philips Sure Signs VSi®, esto se debió a que la 
UCIN se encuentra dividida físicamente en 2 sectores 
(alta y moderada complejidad) y que por cuestiones de 
asepsia los aparatos no se intercambian entre dichas 
áreas. Ambos son modelos con método oscilométrico 
de desinsuflación escalonada, comparten los mangui-
tos y pertenecen al mismo fabricante. Los monitores 
fueron calibrados en forma periódica por técnicos de 
la empresa proveedora. En base a los registros obteni-
dos se consideraron hipertensos a aquellos pacientes 
que mantuvieran registros elevados por 24 h o más 
para evitar clasificar como tales los que hubieran te-
nido aumentos transitorios sin significado clínico (por 

ejemplo relacionados con llanto, alimentación, etc.)1,11. 
Cabe mencionar que además de las tomas de TA pau-
tadas por el protocolo de estudio, el personal de en-
fermería realizó las determinaciones de TA cada 4-6 h 
correspondientes a la evaluación de rutina de signos 
vitales de los pacientes en UCIN. A pesar de que en este 
contexto generalmente se realiza un único registro, a 
diferencia de las 3 mediciones recomendadas11; duran-
te el período de estudio no se intentó influir o modifi-
car la técnica utilizada habitualmente. Además, debido 
a que ha sido observado que los registros rutinarios de 
TA realizados por el personal de enfermería suelen ser 
significativamente mayores que los obtenidos en forma 
protocolizada11, aquellos pacientes que presentaron re-
gistros de hipertensión arterial en los controles de ru-
tina fueron evaluados repetidamente por el equipo de 
investigación para asegurar una adecuada clasificación 
del paciente.

Definiciones operativas
-	 HTN: valores de TA > percentilo 95 para edad y 

sexo según lo establecido por Dionne y col, soste-
nidos por más de 24 h1. 

-	 Según la edad gestacional los pacientes fueron cla-
sificados en recién nacidos de término (entre 38 y 
40 semanas) y pretérmino (≤ 37 semanas comple-
tas). A su vez, se consideraron las siguientes subca-
tegorías de nacimiento prematuro: 1) extremada-
mente prematuro (< 28 semanas), muy prematuro 
(28 a < 32 semanas) y prematuro moderado o tar-
dío (32 a ≤ 37 semanas completas)14,15.

-	 El peso al nacer se relacionó con la EG y en base a 
las tablas nacionales, se los subdividió en peso ele-
vado, peso adecuado y bajo peso14,16. 

-	 IRA: fue definida según criterios KDIGO modifi-
cados para neonatos según caída del filtrado glo-
merular o de diuresis. Consideramos IRA del esta-
dio 1 en adelante17,18.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por los Comités de Inves-

tigación y de Ética de nuestra institución. Se obtuvo 
consentimiento informado de los padres y/o tutores de 
los pacientes para incluirlos en este protocolo de es-
tudio. 

Análisis estadístico
El tamaño muestral se calculó para prevalencia, 

estimándose en 139 pacientes considerando una pre-
valencia promedio de HTN de 4,5% (confianza 95%, 
precisión 2%)1-6. Las variables continuas no se ajusta-
ron a normalidad (Test de Shapiro-Wilk) por lo que 
fueron expresadas como mediana (rango), en tanto 
que las variables categóricas se informaron según fre-
cuencia de presentación. Se tomó la TA en forma diaria 



Artículo Original

894

Hipertensión arterial - A. Balestracci et al

a todos los niños internados para establecer la preva-
lencia de HTN, la cual fue expresada como porcentaje 
con su respectivo intervalo de confianza de 95% (IC 
95%).

Para evaluar la asociación entre las condiciones 
seleccionadas (sexo, prematurez, bajo peso al nacer, 
puntaje de Apgar, vía de parto, hipertensión arterial 
materna, maduración pulmonar con corticoides, ca-
teterismo umbilical, patología renal, drogas recibidas, 
hidrocefalia con HTI y patología quirúrgica) e HTN, 
los pacientes fueron divididos en dos grupos (con y sin 
HTN). Dado que las variables cuantitativas carecieron 
de distribución normal se compararon con el Test de 
Wilcoxon, en tanto que los datos categóricos se eva-
luaron con el test de Chi cuadrado o de Fisher, según 
correspondiera. Un valor de p < 0,05 (2 colas) se con-
sideró estadísticamente significativo. Los datos fueron 
analizados con el programa Statistix 7 (IBM version; 
Analytical Software, Tallahasee, FL). 

Resultados

Se reclutaron 173 pacientes, 4 de los cuales se exclu-
yeron porque fueron derivados a la unidad de terapia 
cardiovascular, quedando la muestra de estudio con-
formada por 169 pacientes (figura 1). El 74% de los pa-
cientes incluidos había nacido por parto vaginal y 101 
(60%) correspondieron al sexo masculino. La mediana 
de la edad fue de 8 días (rango 1-28 días), con una me-
diana de edad gestacional (EG) de 38 semanas (rango 
26-42 semanas), siendo 64 (38%) prematuros. Dentro 
de estos últimos, 6 eran prematuros extremos, 15 muy 
prematuros y 43 prematuros moderados y tardíos. La 
mediana de peso fue 3.000 g (rango 545-4.950 g) con 

una distribución del 65,7% para peso adecuado, 32% 
bajo peso y 2,3% para alto peso.

Los motivos de internación se describen en la ta-
bla 1. Los más frecuentes fueron la patología quirúrgi-
ca (41,4%), las intercurrencias respiratorias (19,5%), 
las infecciones adquiridas en la comunidad (14,8%) y 
BRUE (de la nomenclatura inglesa Brief Resolved Unex-
plained Events) en el 10,1% de los casos. Durante la in-
ternación se observaron las siguientes complicaciones: 
infecciones intrahospitalarias (33,1%), desarrollo de 
IRA (17%), de HTI (4,7%) y óbito (4,7%). La preva-
lencia de hemorragia intraventricular en prematuros 
fue de 15,6%, alcanzando el 33% en pacientes con peso 
inferior a 1.500 g.

Se detectó HTN en 8 pacientes, lo que representó 
una prevalencia de 4,7% (IC 95%: 2,4-9). Todos los 
casos correspondieron a pacientes prematuros (2 ex-
tremos, 3 muy prematuros y 3 moderados y tardíos) 
internados en el subsector de la UCIN de alta comple-
jidad (tabla 2).

Se encontró asociación estadísticamente signi-
ficativa entre el desarrollo de HTN y las siguientes 
condiciones: prematurez, bajo peso para la edad ges-
tacional, antecedente de maduración pulmonar con 
corticoides y de cateterismo umbilical, haber recibido 
≥ 2 drogas nefrotóxicas, el desarrollo de IRA, presen-
cia de HTI y la administración de cafeína (tabla 3). 
Tres de los pacientes hipertensos tenían hemorragia 
intraventricular y a cuatro se les había colocado un 
catéter en los vasos arteriales umbilicales. En todos 
los casos la HTN se detectó en pacientes inicialmente 
normotensos que desarrollaron la complicación en el 
transcurso de la internación (tabla 2). Merece men-
cionarse que de los 6 pacientes con HTN que recibie-
ron cafeína en 4 casos el aumento de la TA ocurrió 

Tabla 1. Motivos de internación en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales  

Motivo de internación Pacientes (n = 169)

n %

Patología quirúrgica 70 41,4

Intercurrencia respiratoria 33 19,5

Infección de la comunidad 25 14,8

BRUE* 17 10,1

Cardiopatía   9   5,2

Ictericia prolongada   4   2,4

Trastorno metabólico   2   1,2

Síndrome mieloproliferativo   2   1,2

Otros   7   4,2

BRUE: Brief Resolved Unexplained Events.Figura 1. Selección de pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos neonatal 
(UCIN).
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durante la dosis de ataque y en 2 durante el manteni-
miento. En relación al tratamiento, sólo un paciente 
con edema cerebral secundario a kernicterus requirió 
enalapril durante 3 semanas por asociación de HTN 

con síntomas neurológicos; por el contrario, todos 
los restantes presentaron descenso de los niveles ten-
sionales con medidas de sostén resolviendo el cuadro 
dentro de las 72 h. 

Tabla 3. Condiciones asociadas en pacientes con hipertensión arterial neonatal

Característica Hipertensos
(n = 8)

Normotensos
(n = 161)

p-valor

Sexo (masculino/femenino) 4/4 97/64 0,7

Prematurez 8 56 0,0003

Bajo peso para la edad gestacional 6 49 0,01

Vía de parto (vaginal/cesárea) 5/3 120/41 0.68

Puntaje de Apgar 1 min 7 (6-9) 9 (2-9) 0.16

Puntaje de Apgar 5 min 9 (8-10) 10 (5-10) 0.27

Hipertensión arterial materna - 17 0.6

Maduración pulmonar con corticoides 6 17# 0,002

Cateterismo umbilical 4 22* 0,03

Hipertensión intracraneal 2 6 0,04

Injuria renal aguda 4 25 0,02

Uropatía 3 23 0,1

≥ 2 drogas nefrotóxicas 6 56 0,02

Cafeína 6 6 0,0001

Inotrópicos 1 21 1

Patología quirúrgica 5 65 0,27

*Dato disponible en 143 pacientes. #Dato disponible en 142 pacientes.

Tabla 2. Características demográficas y clínicas de pacientes con hipertensión arterialneonatal

Caso Sexo Edad 
gestacional
(semanas)

Peso de 
nacimiento
(gramos)

Motivo de 
internación

Maduración 
pulmonar

Cateterismo 
umblical

Injuria 
renal 

aguda

Drogas 
nefrotóxicas
(≥ 2 drogas)

Cafeína Hipertensión 
intracraneal

Tratamiento

1 F 37 2.060
Mielomenin-

gocele
No No No No No Sí VDVP

2 F 28 590
Malrotación 

intestinal
Sí Sí Sí Sí Sí No

Medidas 
generales*

3 M 28 855 Cardiopatía Sí Sí No Sí Sí No
Medidas 

generales*

4 M 30 980
Enterocolitis 
necrotizante

Sí Sí Sí Sí Sí No
Medidas 

generales*

5 F 37 3.240 Kernicterus No No No No No No Enalapril

6 M 27 730 Onfalocele Sí Sí Sí Sí Sí No
Medidas 

generales*

7 M 33 1.410 Hidrocefalia Sí No No Sí Sí Sí VDVP

8 F 26 710 Cardiopatía Sí No Sí Sí Sí No
Medidas 

generales*

F: femenino. M: masculino. VDVP: Válvula de derivación ventrículo peritoneal. *Ajuste o suspensión de drogas, corrección de volemia, 
analgesia.
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Discusión

La prevalencia de HTN en la UCIN de nuestro hos-
pital fue de 4,7%. Este hallazgo es consistente con es-
tudios previos que observaron una prevalencia entre 
el 3% y el 9% en pacientes críticamente enfermos con 
múltiples intercurrencias asociadas1-6. En nuestra serie 
todos los pacientes que desarrollaron HTN compar-
tían dichas características clínicas, sin embargo el dise-
ño de la presente investigación permite evaluar asocia-
ción pero no causalidad. De todas formas, al tratarse de 
niños críticamente enfermos, podría especularse que la 
HTN sea de causa multifactorial. En acuerdo con esto, 
Dionne y Flynn observaron recientemente que el 75% 
de los pacientes con HTN en las UCINs correspondía 
a niños prematuros con las complicaciones propias de 
este grupo etario19. 

En nuestros pacientes, tanto la prematurez como el 
bajo peso se asociaron significativamente con el desa-
rrollo de HTN. El riñón termina de desarrollarse a fi-
nales del tercer trimestre del embarazo, por lo que está 
especialmente expuesto a alterar su desarrollo normal 
en caso de nacer en forma prematura. Esta situación 
puede condicionar, entre otras consecuencias, una me-
nor masa renal funcional y cambios microvasculares 
que representan un riesgo elevado de hipertensión ar-
terial y daño renal crónico en el largo plazo20, como 
ya fuera demostrado en estudios epidemiológicos21,22. 
Además, la menor masa nefronal determina mayor 
susceptibilidad al desarrollo de IRA ante eventos de 
hipoxia/isquemia y de exposición a drogas nefrotóxi-
cas23. Por consiguiente, a pesar de haber resuelto los 
eventos asociados a HTN, este grupo de niños requiere 
seguimiento a largo plazo20,24,25.

El cateterismo de vasos umbilicales, especialmente 
el de arterias umbilicales, es uno de los mayores facto-
res de riesgo para HTN; Watkinson destaca que dicho 
procedimiento podría relacionarse con el 80% de los 
casos de HTN hasta las 2 primeras semanas de vida3. 

A pesar de que la tasa de formación de trombos intra-
vasculares no supera el 25%, otros mecanismos como 
el  estímulo endotelial con vasoconstricción asociada 
podrían contribuir al desarrollo de HTN19,24. Cuatro 
de los 8 pacientes hipertensos de nuestra serie tenían 
como antecedente cateterismo de arterias umbilicales; 
si bien en ellos no se detectó trombosis de vasos renales 
por ecografía doppler, es sabido que este es un hallazgo 
inconstante1,19.

Mohammed et al observaron que el 2,5% de los 
pacientes que recibían cafeína desarrollaban HTN, ha-
llazgo que no se relacionaba con la dosis utilizada26. En 
nuestra serie 6 de los 12 pacientes que recibieron cafeí-
na para el tratamiento de apneas desarrollaron HTN; 
en 4 de ellos se produjo mientras recibían la dosis de 
ataque y en los 2 restantes bajo dosis de mantenimien-

to. Ninguno de estos niños alcanzó el percentilo 99 de 
TA y todos se mantuvieron asintomáticos. Los regis-
tros se normalizaron cuando se disminuyó la dosis de 
droga o cuando se suspendió. 

La prevalencia de IRA en nuestra serie fue de 17%, 
hallazgo observado en todos los casos en pacientes pre-
maturos críticamente enfermos. De manera remarca-
ble, la mitad de los pacientes de nuestra serie con HTN 
presentaron IRA durante en el curso de la internación. 
Como ya fuera mencionado, estos pacientes son espe-
cialmente susceptibles al daño renal por su baja masa 
nefronal, sumado a la gravedad de su estado clínico y a la 
superposición de factores de riesgo durante internacio-
nes que suelen ser prolongadas19. En acuerdo con esto, 
Shalaby y colaboradores demostraron recientemente 
que los principales factores de riesgo asociados a esta 
condición son la EG, el bajo peso al nacer, la exposición 
a nefrotóxicos y la sepsis27. Ciertas malformaciones es-
tructurales nefrourológicas como la poliquistosis renal 
o las uropatías severas suelen cursar con HTN;1 si bien 
en nuestra casuística el 15% presentó anomalías congé-
nitas nefrourológicas, la mayoría de ellas fueron meno-
res (más frecuentemente dilataciones pielocaliciales) y 
consecuentemente cursaron con normotensión arterial. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, no exis-
te consenso respecto al momento óptimo para su 
inicio14,22,27. En pacientes asintomáticos con TA entre 
percentilo 95 y 99 se buscará corregir los factores co-
adyuvantes como la corrección de hipervolemia, ajuste 
de drogas nefrotóxicas e inotrópicos y manejo del do-
lor; reservando el tratamiento farmacológico para las 
situaciones en que la TA alcanza el percentilo 9914. La 
elección de la droga en estos casos también es contro-
versial, ya que la mayoría no se encuentran aprobadas 
para el uso en neonatología, esto podría justificar por 
qué entre el 18 y el 25% de los pacientes con HTN no 
reciben medicación antihipertensiva19. En nuestra ex-
periencia, 2 pacientes con hidrocefalia severa e HTI 
presentaron registros de TA mayores al percentilo 99. 
Ante la emergencia se realizaron punciones evacuato-
rias con estabilización de la TA hasta la realización de 
la derivación ventricular definitiva. En el resto de los 
casos se adoptaron medidas generales como el ajuste 
de drogas nefrotóxicas en el caso de que coincidiera 
con IRA, descenso de la dosis o suspensión de cafeína, 
diuréticos para disminuir la sobrecarga hidrosalina y 
analgesia en el caso del niño cursando postoperatorio 
inmediato de onfalocele. Solo una niña con diagnósti-
co de kernicterus requirió medicación antihipertensi-
va, la cual se mantuvo durante 3 semanas. A pesar de 
que en la mayoría de los casos la HTN corresponde a 
eventos transitorios, como se observó en nuestros pa-
cientes, existen estudios que sugieren que en el segui-
miento a largo plazo la prevalencia se mantiene cerca-
na al 1,3%28.
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Este estudio presenta como fortaleza la recolección 
prospectiva de datos con el registro continuo y siste-
matizado de la TA a cargo del equipo de investigación, 
a diferencia de estudios previos en que la metodología 
de la toma de la TA fue variable en frecuencia y en me-
todología del registro3-6. Además, aporta datos actuales 
de nuestra región sobre esta condición que pueden ser 
de utilidad para enfatizar la pesquisa de esta patología 
así como para el desarrollo de estrategias de prevención 
y seguimiento a largo plazo de los pacientes afectados. 
Por otro lado, una potencial limitación de este estudio 
es que el 41% de la muestra correspondió a neonatos 
derivados para resolución de patología quirúrgica; sin 
embargo, merece mencionarse que esta condición no 
se asoció significativamente con el desarrollo de HTN. 
Además, la prevalencia encontrada es coincidente con 
comunicaciones previas de niños  críticamente enfer-
mos y mucho mayor a la observada en recién nacidos 
sanos (0,2%)2-6. 

Conclusiones

La prevalencia de HTN encontrada en la UCIN de 
nuestro hospital fue de 4,7% y afectó exclusivamente a 
niños prematuros con múltiples factores de riesgo. Si 
bien en todos los casos se resolvió, nuestros hallazgos 
refuerzan la importancia del control continuo de la TA 
en este grupo especial de pacientes.
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