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Introducción
Dado los avances en neonatología hay un mayor reconocimiento de la HTA neonatal.

Se ha vuelto más frecuente con el aumento de tasas de supervivencia de los bebés con prematuridad, 
displasia broncopulmonar o cardiopatía congénita.

Su diagnóstico, manejo y tratamiento tiene dificultades, dado que:

- Existe escasa información sobre los valores normales de PA para RNPT y RNT.

- Dada la baja prevalencia de la HTA en recién nacidos hay pocos estudios al respecto.



Incidencia 
Los estudios se han centrado principalmente en pacientes de las unidades de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN) con poblaciones pequeñas.

- Dichos estudios han informado incidencias entre 0,8 - 2%. 

Sin embargo, la incidencia de HTA neonatal suele ser mayor en pacientes con:

- Displasia broncopulmonar (DBP)
- Cateterismo de la arteria umbilical



Factores de riesgo
Con el mayor interés en el área de la HTA neonatal distintos estudios han descrito los siguientes factores de 
riesgo:

- HTA materna
- Uso de esteroides prenatales
- Preeclampsia
- Obesidad materna
- Tabaquismo
- Exposición prenatal a medicamentos
- Nivel socioeconómico 



Etiología
Gran lista de posibles causas:

- Respiratorio (53-65%)
- Renal (11-25%)
- Iatrogénico (25-60%)
- Cardiovascular (0-4%)
- Neurológico (1-13%)
- Endocrino (0-6%)



Causa respiratoria
Displasia Broncopulmonar → Principal causa de HTA neonatal (50%)

Hipoxemia
Exposición a Ftalatos que se encuentran 
en los tubos de plásticos utilizados para 

la ventilación y las vías IV.

Inhibición Enzima 11-βHSD2

cuya función es 
transformar el cortisol en 

cortisona

cambios en grosor de la 
pared aórtica y la función 

vasomotora



Causas renales
La causa más común de HTA renovascular en RN es la asociada con el cateterismo de la arteria umbilical.

- La formación de trombos ocurre en alrededor del 26% de estos RN

- la HTA está presente incluso sin trombo, donde existe daño endotelial que da lugar a pequeños 
coágulos que embolizan en el riñón y causan HTA.

- Existe mayor riesgo de trombosis con el uso prolongado del cateterismo.

Otras causas renales son:

- Anomalía congénita del riñón y tracto uterino (CAKUT)
- IRA
- Uropatías obstructivas
- Compresión externa de la arteria renal



Causas iatrogénicas

MedicamentosOxigenación por membrana 
extracorpórea (ECMO)

Alta prevalencia de HTA

Estudio de 500 bebés 
sometidos a ECMO → 38% con 

HTA

- Dexametasona
- Teofilina
- Fenilefrina y pancuronio (gotas 

para ojos)
- Síndrome de abstinencia neonatal
- Suplementos vitamínicos
- Nutrición parenteral



Medición de la presión arterial
Técnicas:

Vía intra- arterial

Dispositivo oscilométrico

Gold Estándar

Riesgos: trombosis, isquemia e infección

Dispositivos inexactos e imprecisos

Forma de realizar:
- Paciente tranquilo (alejado de la 

alimentación o procedimiento)
- Sobre brazo D o I
- Cuff o manguito adecuado
- 3 mediciones sucesivas



Definición Hipertensión neonatal
Se define como la elevación persistente de la PA sobre el p95.

Existe cierta complejidad para determinar los valores de normalidad en los RNT y RNPT dado que:

● Estudios se han realizado en poblaciones pequeñas y heterogéneas, con distintas técnicas de 
medición.

● Existe un patrón de aumento de la PA desde el nacimiento
- PA aumenta rápidamente los primeros días de vida hasta los 2 meses
- Desde los 2 meses hasta el año de vida: la sistólica se vuelve más constante y la diastólica 

sigue aumentado.
- Aumento es mayor en prematuros durante la 1ª semana.



Evaluación
Anamnesis

- Factores de riesgo
- Historia materna y perinatal 
- Comorbilidades
- Exposición a medicamentos que puedan elevar la PA
- Procedimientos (cateterismo umbilical)

Examen físico
- Pulsos periféricos
- PA en cuatro extremidades (coartación aórtica)
- Sd. genético que pueda estar asociado a HTA
- Soplo cardiaco/abdominal
- Edema
- Masa abdominal

Exámenes de laboratorio

- Hemograma 
- Perfil bioquímico
- ELP
- Calcio
- Examen de orina
- Radiografía tórax
- Eco Doppler Renal
- Angiografía



Tratamiento
Hipertensión severa àPA persistente > p99 

Hipertensión no severa à PA persistente entre p95-p99



¿Cuándo tratar?
Existe poca evidencia para el tratamiento de la HTA neonatal, por lo que se debe utilizar la experiencia 
clínica para determinar cuándo iniciar el tratamiento.

Antes de comenzar el tratamiento es importante considerar:

Se deben abordar las causas 
corregibles de HTA.

-Sobrecarga de volumen
-Hipercalcemia
-Medicamentos



Antihipertensivos

Aspectos a considerar en los RN:

- Menor filtración glomerular
- Menor perfusión renal 
- Mayor resistencia vascular renal
- Función tubular inmadura

Mayor riesgo de efectos 
adversos



Hipertensión aguda severa
- Cuando la PA persiste sobre el percentil 99

En estos casos deben utilizarse infusiones intravenosas continuas con agentes antihipertensivos.

● Nitroprusiato de sodio
● Nicardipina
● Esmolol
● Labetalol

Evitar una reducción rápida 
de la PA, sobre todo en casos 

de HTA aguda severa y 
prematuros

Riesgo de isquemia o 
hemorragia cerebral por 

inmadurez de la circulación 
periventricular, sobre todo 

en prematuros



Hipertensión aguda severa
Nitroprusiato de sodio

- se ha utilizado de forma segura en RN
- Rara vez provoca toxicidad por cianuro enpacientes con disfunción renal, en dosis altas o durante uso 

prolongado.

Nicardipina

- Bien tolerado y seguro, es de acción rápida y vida media corta.

- Estudio de 20 RNT y RNPT demostró una buena eficacia sin efectos adversos.
- Estudio de 8 pacientes con HTA que fueron sometidos a ECMO demostró disminuciones significativas de la PA 

sin efectos adversos.



Hipertensión no severa y estable
1ª línea

2ª línea

Inhibidores canales de calcio
-Amlodipino
-Isradipino

Vasodilatadores
-Hidralazina
-Minoxidil

Diuréticos

- Cuando la PA persiste sobre el p95-99

Tanto los inhibidores de canales de calcio como los vasodilatadores
pueden ser utilizados como 1ª línea

● Amlodipino → inicio de acción más lento con una duración más 
prolongado, ideal cuando queremos reducir la presión 
lentamente.

Los diuréticos por lo general no son muy útiles como tto de entrada, 
sin embargo en la DBP son muy útiles.

Los bloqueadores adrenérgicos están contraindicados en los 
pacientes con DBP por el riesgo de broncoespasmo y bradicardia, por 
lo que deben evitarse ante una enfermedad pulmonar.



IECA
Dado un alto riesgo de efectos adversos, es poco recomendable el uso de IECAs en recién nacidos, debido a 
las múltiples causas, tales como:

1) Efectos adversos con uso de captopril en bebés prematuros→ hipotensión prolongada con riesgo de 
lesión renal aguda.

2) Preocupación por el efecto que puede tener en el desarrollo renal postnatal.

3) Estudios en animales sugieren que el uso de IECA podría reducir el número de glomérulos y aumentar 
el riesgo de hipertensión en el futuro.

4) Un estudio analizó el uso de enalapril en 662 bebes RN sin cardiopatía congénita de 384 UCIN 
diferentes y se encontró que el 21% reportó un evento adverso, como hiperpotasemia, creatinina 
elevada o muerte. Otros efectos fueron tos, edema, hipotensión e insuficiencia renal. 

- Menores de 30 días tenían más probabilidad de tener creatinina elevada, hiperpotasemia e 
hipotensión.

- Exposición más prolongada tienen mayor riesgo de hiperpotasemia y muerte.



Manejo quirúrgico
Es necesaria para aliviar la causa subyacente de HTA en algunos casos o cuando el tratamiento 
médico no es suficiente:

- Coartación de aorta
- Obstrucción urinaria
- Estenosis de arteria renal → se espera que el px crezca para poder someterse a una 

arteriografía y reparación endovascular.
- Displasia renal multiquística con HTA severa → nefrectomía cuando no se puede controlar
- Tumor maligno (tumor de wilms o neuroblastoma) 



En resumen…
- Identificación de la HTA neonatal requiere una medición precisa de la presión arterial.

- Cuando está presente se debe evaluar exhaustivamente mediante la anamnesis, examen físico 
y exámenes de laboratorio para determinar las posibles causas.

- El tratamiento consiste en terapia intravenosa, oral y quirúrgica según causa y gravedad.

- La mayoría de las HTA neonatal se resuelve entre los 6-24 meses de edad, sin embargo 
algunos pacientes tienen un riesgo aumentado de HTA en la vida adulta.

- Se necesitan más estudios para definir mejor la HTA neonatal, y comprender su manejo y 
tratamiento óptimo.
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