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RESUMEN

Introduccién: La hipertension arterial neonatal en un problema que ha incrementado su
incidencia en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Por lo que la determinacion de la
presion arterial y el conocimiento de los cambios en los valores de ésta constituye un parametro
de utilidad para la definicion del estado de salud del recién nacido, de su evolucion en
condiciones patologicas y como indicador del deterioro de su estado clinico, asi como un
evaluador fisioldgico del efecto de agentes y factores exdgenos que influyen sobre él.

Objetivo: Realizar una revision clinica del diagnostico, factores de riesgo, tratamiento y
prondstico de los pacientes ingresados a la UCIN que cursaron con Hipertension arterial
neonatal, en un hospital de segundo nivel. Y realizacion segun la bibliografia de una guia
diagnostica y terapéutica de la hipertension arterial sistémica neonatal.

Material y Métodos: Se trata de un estudio clinico transversal, descriptivo y analitico de recién
nacidos ingresados a la UCIN en el periodo comprendido del 1° de abril del 2009 hasta el 1° de
abril del 2010; en los que se hace la toma segun las especificaciones descritas en la literatura de
la presion arterial neonatal; definiendo a la hipertension arterial neonatal como los valores de
presion arterial sistolica y/o diastélica mayores de dos desviaciones estandar sobre los valores
para la edad gestacional. Se realizan las mediciones de la presion sanguinea por el personal de
enfermeria pediatrica capacitada, mediante el método oscilométrico con un monitor que cumple
la Normativa Nacional Americana correspondiente a esfigmomanometros eléctricos o
automaticos

Resultados: De un total de 322 pacientes se detectd la presencia de hipertension arterial
neonatal a un total de 12 pacientes, lo que corresponde al 3.72% de todos los ingresos a la
UCIN. De estos, un total de 8 fueron del sexo masculino y 4 del sexo femenino; no hubo
diferencia entre los nacidos por parto o cesarea; 7 recién nacidos eran de término, 4 pretérmino
y 1 postérmino; Con respecto al peso al nacimiento 7 eran con peso adecuado para la edad
gestacional, 3 con peso bajo para la edad gestacional y 2 con peso elevado para la edad
gestacional. De los diagnosticos de ingreso, el que mas se relaciond con la presencia de
hipertension arterial neonatal fue la asfixia perinatal. El antecedente que se encontrd en la
mayoria de los pacientes fue el de cateterismo umbilical (66.7%). El manejo de estos pacientes,
se llevo en la etapa aguda con furosemide a dosis de 1 a 2 mg/kg/dosis cada 8 o 12 hrs; y el
tratamiento de sostén se llevd a cabo con una terapia dual de Furosemide o hidroclorotiazida,
mas captopril a dosis de 0.01 mg/kg/dosis cada 8 hrs. Del total de pacientes solo 4 pacientes
(33.3%) se egresaron con tratamiento antihipertensivo domiciliario y no se presentd ninglin caso

de mortalidad en los pacientes.



Conclusiones:

La hipertension arterial neonatal es una afeccion poco estudiada y valorada en la unidad
de cuidados intensivos neonatales, la cual tiene una incidencia baja, pese a ello no deja de ser
una entidad que se presenta en los neonatos enfermos y que aumenta la morbimortalidad de
estos pacientes. En este estudio, se corrobora lo que reporta la literatura con lo que respecta a la
incidencia y a la etiologia de esta enfermedad; y pese a no poseer datos estadisticamente
significativos, nos da la pauta para seguir investigando sobre esta entidad poco estudiada hasta

el momento



MARCO TEORICO

La hipertension arterial neonatal en un problema que se detectd por primera vez en el
afio de 1970'; el cual gracias a los avances en el tratamiento de los recién nacidos ha
incrementado su incidencia, no solamente en la unidad de cuidados intensivos neonatales si no
en todas las areas del cuidado neonatal®.

La determinacion de la presion arterial y el conocimiento de los cambios en los valores
de ésta constituye un parametro de utilidad para la definicion del estado de salud del recién
nacido, de su evolucion en condiciones patologicas, indicador de deterioro de su estado clinico,
asi como un evaluador fisiologico del efecto de agentes y factores exdgenos que influyen sobre
él.

No existen datos fidedignos acerca de la incidencia de la hipertension neonatal debido a
la dificultad que existe para definir la hipertension a esta edad’. La incidencia varia desde un
0.2 hasta un 3% en la unidad de cuidados neonatales® °, incrementando la incidencia en los
recién nacidos prematuros y pacientes con otras enfermedades.

A esta edad el gran porcentaje de la hipertension arterial es secundaria. Las
enfermedades causantes son variadas y estas las podemos dividir en prenatales y postnatales®;
entre las prenatales las de mayor incidencia son las enfermedades renales congénitas vasculares
y parenquimatosas (como estenosis de la arterial renal, rifion poliquistico, obstruccion de la
union ureteropielica, hipoplasia renal, etc.), otras son la coartacion de la aorta, los desordenes
endocrinologicos como la hiperplasia adrenal congénita, hiperaldosteronismo e hipertiroidismo;
las neoplasias como el neuroblastoma o el tumor de Wilms.

Entre las enfermedades postnatales se encuentra sobre todo la asfixia perinatal, la
displasia pulmonar, el neumotérax; las lesiones renales adquiridas como la necrosis tubular
aguda, necrosis cortical, nefritis intersticial y sindrome hemolitico urémico; la administracion de
algunos medicamentos como la dexametasona, agentes adrenérgicos, intoxicacion por vitamina
D, teofilina, cafeina, pancuronio, fenilefrina, ingesta materna de cocaina y heroina;
alteraciones neurologicas como el dolor, incremento de la presion intracraneal, convulsiones,
hematoma subdural; la alimentacion parenteral total, defectos del cierre de la pared abdominal,
hipercalcemia, hipertension esencial y de gran importancia es la colocacion de un catéter arterial
umbilical* lo cual reduce el flujo sanguineo a nivel renal ocasionando disminucion de su
perfusion y aumento en la produccion de renina y aldosterona lo cual conlleva a una retencion

de agua y sodio que ocasiona hipertension’.



En la siguiente tabla se enumeran todas las posibles causas de hipertension arterial neonatal®.

Renovascular
Tromboembolismo

Estenosis de la arteria renal
Coartacion de la aorta media
Trombosis venosa renal
Compresion de la arteria renal
Calcificacion arterial idiopatica
Sindrome de Rubeola Congénita

Enfermedades del parénquima
renal

Congénitas

Enfermedad de rinén poliquistico
Enfermedad de rifién multicistico
displasico

Esclerosis tuberosa

Obstruccién de union
ureteropielica

Hipoplasia renal unilateral
Sindrome nefrético congénito
Adquiridas

Necrosis tubular aguda

Necrosis cortical

Nefritis Intersticial

Sindrome hemolitico urémico
Obstruccion (piedras o tumores)

Neuroldgicas

Dolor

Hipertensién intracraneal
Convulsiones
Disautonomia familiar
Hematoma Subdural

Pulmonares
Displasia Broncopulmonar
Neumotoérax

Medicamentos
Dexametasona

Agentes adrenérgicos
Intoxicacién por Vitamina
D

Teofilina

Cafeina

Pancuronio

Fenilefrina

Intoxicacion materna
Cocaina
Heroina

Neoplasias

Tumor de Wilms
Nefroma mesoblastico,
Neuroblastoma

Endocrinas

Hiperplasia adrenal
congénita
Hiperaldosteronismo
Hipertiroidismo
Pseudohipoaldosteronismo
tipo II (sindrome de
Gordon)

Miscelaneas

Cateterismo Umbilical
Nutricidn parenteral total
Defectos del cierre de pared
abdominal

Hemorragia adrenal
Hipercalcemia

Traccién

Oxigenacién por membrana
extracorpérea

Asfixia perinatal
Hipertension arterial
neonatal esencial

Cardiacas
Coartacién de aorta toracica

DEFINICION DE HIPERTENSION

La hipertension se define como presion arterial sistolica y/o diastélica mantenida mas de

dos desviaciones estandar sobre los valores de la mediana (mayor o igual 95%). Sin embargo, la

presion arterial varia significativamente, en una manera lineal, con la edad gestacional y el peso

de nacimiento; ademas de que la presion arterial aumenta diariamente durante las semanas de




vida. Las tablas percentilares mas utiles de la presion arterial neonatal son las del Zubrow y
colaboradores'* (Apéndice A) en donde evalué a 695 nifios ingresados a la UCIN, realizando
tablas segun edad gestacional, peso de nacimiento y de edad postconcepcional.

Para nifios mas grandes (mayores de 1 mes) se utilizan las tablas del segundo reporte de
la Task Force'® (4dpéndice B) en las que las medidas seriales de la presion arterial se obtuvieron

de casi 13.000 nifios,

MEDICION DE PRESION ARTERIAL

Para la medicion de la hipertension arterial neonatal se debe utilizar un método simple,
confiable, no invasivo, indoloro y que de una medicion continia. Sin embargo, este método
aun no se ha desarrollado. Actualmente se cuenta con dos métodos de medicion, la invasiva y la
no invasiva; siendo la primera el método mas exacto, y consta de la introduccion de un catéter
en la arterial umbilical o en otra arterial periférica y conectar este a un transductor de presion
arterial. Pese a ser el método con mayor cercania con los valores de presion arterial verdaderos;
es también, la que se relaciona con mayores efectos adversos como formacion de trombo,
hemorragia o infeccion.

En la practica clinica se utilizan 2 métodos no invasivos, La ecografia Doppler que
implica el uso de dispositivos emisores y receptores de ultrasonido, con resultados relativamente
exactos para la presion sistolica, pero menos confiables para la diastolica o la media. La técnica
no invasiva que mas utiliza es la de oscilometria automatica, que gracias al uso de un
microprocesador ademas de determina la presion sistdlica y diastolica, determina la presion
media en forma directa y no calculada. Este método ha sido utilizado en recién nacidos de 28 a
40 semanas de gestacion, con peso al nacer de 740 a 3600 gramos encontrando alta correlacion
con la medicion directa, lo que ha sido comprobado en varios estudios. Siendo ademas un
método recomendado para la vigilancia de rutina de los recién nacidos hospitalizados. Un
problema reportado con esta técnica es la necesidad de que el paciente permanezca tranquilo
durante el procedimiento, que dura entre 20 y 30 segundos.

La mayoria de los datos normativos de la presion arterial, no solamente en neonatos
sino también en nifios mas grandes, se han recogido usando las presiones arteriales obtenidas en
el brazo derecho, puesto que las presiones arteriales obtenidas en la pierna pueden ser mas altas
que las obtenidas en el brazo; el uso de otras extremidades para la determinacion rutinaria de la
presion arterial pueden complicar hasta cierto punto la evaluacion de la hipertension.
Finalmente, el estado de la actividad del nifio puede también afectar a la exactitud de las
lecturas de presion arterial. La actividad creciente, incluyendo la alimentacion oral, aumenta la
presion arterial. Por lo tanto, es importante obtener las lecturas de presion arterial mientras que

los nifios estan durmiendo para obtener las lecturas mas exactas.



EVALUACION DIAGNOSTICA

En la mayoria de los pacientes la hipertension sera descubierta en la toma rutinaria de
los signos vitales, generalmente en neonatos con una enfermedad de base. Sin embargo también
pueden presentarse en nifios sin enfermedad de base con sintomas como: dificultad para la
alimentacion, taquipnea inexplicable, apneas, letargo, irritabilidad o/y falta de progresion en
enfermedad de base.

No importa cudl sea la presentacion, es crucial la toma constante y correcta de la
presion arterial. Como se habia mencionado anteriormente en el método oscilométrico es el
método que se tiene mas al alcance para la toma de presion arterial en neonatos.

Hallar la etiologia de la hipertension arterial en los recién nacidos hipertensos es una
tarea importante. La historia clinica debe estar enfocada en obtener antecedentes prenatales y
posnatales de importancia, el antecedentes de procedimientos que el nifio ha experimentado
(colocacion de catéter umbilical), medicamentos que se estén administrando en el momento, etc.
El examen fisico debe ser dirigido para obtener datos suficientes para descartar los diagnosticos
diferenciales. Se debe obtener presiones arteriales de las cuatro extremidades para descartar una
coartacion de la aorta tordcica. Se debe evaluar con detenimiento el aspecto general del nifio
para descartar caracteristicas dismorficas en esté como en los casos de hiperplasia suprarrenal
congénito. La exploracion cardiaca y abdominal se debe realizar con mucho cuidado, en busca
de soplos, intensidad de pulsos, masas palpables, soplos abdominales, etc.

En la mayoria de los casos, se necesitan pocos estudios de laboratorio para la
evaluacion de la hipertension neonatal, ya que el diagnostico correcto se realiza con una
historia clinica y exploracion fisica detallados. Es importante determinar la funcion renal para
comprobar la presencia de enfermedad parénquima renal. La telerradiografia de téorax es muy
util para neonatos con probable cardiopatia. Otros estudios del diagndstico, tales como los
niveles de cortisol, aldosterona, hormonas tiroideas, deben ser obtenidos cuando hay historia
pertinente.

La determinacion plasmatica de la actividad de la renina se realiza con frecuencia en
recién nacidos con la hipertension, aunque hay pocos datos sobre los valores normales para los
neonatos, particularmente para los nifios prematuros. Los datos disponibles indican que los
valores de la renina son mas altos en la infancia, por lo menos en recién nacidos del término.
Aunque en la estenosis de la arterial renal y tromboembolismo se considera etiologias tipicas de
elevacion de los niveles de renina, en los neonatos no hay elevacion considerable. Ademas los
niveles de renina en el plasma se pueden elevar con el uso de medicamentos, generalmente con
la aminofilina.

El ultrasonido genitourinario es un estudio relativamente barato, no invasor y rapido que

se debe en todos obtener en todos los nifios hipertensos. Un ultrasonido renal exacto puede
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ayudar a descartar causas potencialmente corregibles de la hipertension tales como trombosis
venosa renal, trombos arteriales adrticos y/o renales, y anormalidades renales anatdmicas u
otras enfermedades renales congénitas. Por estas razones, el ultrasonido ha substituido en gran
parte el pielografia intravenosa. Para los nifios con elevacion extremadamente severa de la

presion arterial, la angiografia puede ser necesaria, ya que una causa de esta es la estenosis de la

arterial renal.

Estudios de rutina

Uroanalisis
Hemograma con recuento de plaquetas
Electrolitos

En casos selectos

Perfil tiroideo
Niveles urinarios de acido vanililmandélico
y 4cido homovanilico

BUN, creatinina Aldosterona
Calcio Cortisol
Renina plasmatica Ecocardiograma
Teleradiografia de térax Ultrasonido abdominal y pélvico
Ultrasonograma renal con Doppler Cistouretrografia
Aortografia

Angiografia Renal
Medicina nuclear (DTPA/Mag-3)

TRATAMIENTO

Actualmente se cuenta con una gran variedad de medicamentos antihipertensivos para el
tratamiento de la hipertension neonatal Pero antes de emprender la terapia medicamentosa, se
debe determinar el estado clinico del paciente y descartar cualquier causa iatrogénica corregible
de la hipertension, por ejemplo las infusiones de agentes inotropico , la sobrecarga del volumen

y el dolor.

Después de esto, se debe elegir el medicamento antihipertensivo mas apropiado para la
situacion clinica del paciente. Para la mayoria de los neonatos criticamente enfermos y con
hipertension severa, las infusiones intravenosas continuas son el tratamiento mas apropiado
(tabla 3). Debido a que los medicamentos administrados intermitentemente, cursan con
fluctuaciones amplias de presion arterial, que los hacen, un tratamiento inadecuado para el

tratamiento de la hipertension severa.
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Tabla 3. Agentes Intravenosos para la hipertension arterial aguda

Medicamento Clase Dosis Ruta Comentarios
Diaxdcido Vasodilatador | 2-5 mg/kg/dosis Bolo rapido | Administracion lenta
arterial ineficaz, duracion
impredecible
Enalaprilat Inhibidor de la | 15+/- 5 pg/kg/dosis Administrac | Utilizar con cuidado,
ECA cada 8-24 hrs ion en 5-10 | ocasiona hipotension
min prolongada e insuficiencia
renal aguda
Esmolol B- Bloqueador | Infusion de 100-300 Infusion IV | Accion muy corta,
pg/kg/min infusion necesaria
Hidralazina Vasodilatador | Bolo de 0.15-0.6 Infusion IV | Taquicardia como efecto
arterial mg/kg/dosis e y en bolo adverso con frecuencia
infusion de 0.75-5
pg/kg/min
Labetolol ayp Bolo de 0.20-1 Infusion IV | Ocasiona insuficiencia
bloqueador mg/kg/dosis e y en bolo cardiaca y contraindicada
infusion de 0.25-3 en displasia
mg/kg/hr broncopulmonar
Nicardipino Bloqueador de | Infusion de 1-4 Infusion IV | Ocasiona taquicardia
canales de ug/kg/min refleja
calcio
Nitroprusiato | Vasodilatador | Infusion de 0.5-10 Infusion IV | Ocasiona toxicidad por
de sodio arterial y pg/kg/min tiocianato con el uso >72
Venoso hrs o en falla renal

Las ventajas del tratamiento intravenoso son numerosas, siendo el mas importante la

capacidad de aumentar o de disminuir rapidamente el indice de infusion para alcanzar el efecto

deseado de control de la presion arterial. Ya que la reduccion abrupta de la presion arterial,

sobre todo en prematuros, puede ocasionar isquemia cerebral y hemorragia periventricular.

Desafortunadamente, hay pocos datos disponibles sobre el uso de estos agentes en

recién nacidos, por lo que el mejor tratamiento dependera de la experiencia individual del

clinico tratante. Varios estudios marcan como las mejores alternativas terapéuticas al

nicardipino, esmolol, labetalol y el nitroprusiato.

Cuando se utiliza cualquier agente intravenoso en infusion se deben realizar la

monitorizacion por un catéter arterial o en su defecto mediante el método oscilométrico cada 10

a 15 minutos.

Los agentes intravenosos administrados intermitentemente

pueden ser utiles en

neonatos con hipertension moderada a leve, que no toleran la via oral; entre los agentes mas

utilizados estan la hidralazina y el labetalol.

Los agentes antihipertensivos orales (el cuadro 4) se reserva para los nifios estables, que

requieren terapia cronica. El captopril particularmente es un agente util para muchas causas de

la hipertension neonatal y es la droga oral de primera opcion para la mayoria de los nifios con

hipertension arterial neonatal.
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Para los nifios cuya presion arterial no puede ser controlado solamente con el captopril,
la adicion de un diurético dard con frecuencia al grado deseado de control de la presion arterial.
Los bloqueadores beta deben ser evitados en la terapia cronica de la hipertension neonatal,
particularmente en nifios con enfermedad pulmonar cronica. En tales nifios, los diuréticos puede
tener un efecto beneficioso no s6lo en controlar la presion arterial sino también en la mejora de
la funcion pulmonar. Otras drogas que se han encontrado ttiles en nifios son la hidralazina, el
minoxidil y el isradipino.

La administracion de nifedipino no es aconsejable debido a la dificultad en la
administracion, las pequefias dosis, y por el rapido y profundo descenso de la presion arterial.

La cirugia se indica para el tratamiento de la hipertension neonatal en un sistema
limitado de las circunstancias. Particularmente en la hipertension causada por obstruccion
uretral o coartacion de la aorta. Para los nifios con estenosis de la arterial renal, puede ser
necesario el manejo medicamentoso hasta que el nifio haya crecido lo suficientemente para
experimentar la reparacion definitiva de la anormalidades vasculares. El resultado de tales
procedimientos quirargicos puede llegado a ser absolutamente bueno si estd realizado en los
centros con una grande experiencia. La hipertension secundaria a neuroblastoma o tumor de

Wilms requerira la extraccion del tumor.

PRONOSTICO

El prondstico a largo plazo para los neonatos con hipertension arterial en la mayoria de
los casos es absolutamente bueno, dependiendo por supuesto de la etiologia subyacente de la
hipertension. Para los nifios con hipertension relacionada con cateterismo de arteria umbilical, la
hipertension resolvera generalmente con el tiempo. Estos nifios pueden requerir aumentos en
las dosis del antihipertensivo los primeros meses de vida, pero con el paso del tiempo es posible
el retiro de estos medicamentos. El monitoreo ambulatorio de la presion arterial en estos nifios
es un componente crucial en el manejo.

Algunas formas de hipertension neonatal pueden persistir mas alla de infancia,
particularmente en enfermedad de rifion poliquistico y otras formas de enfermedad parénquima
renal, siendo que algunos de estos nifios se beneficiaran en tultima instancia con el retiro del
rindn afectado. La hipertension persistente se puede presentar en los nifios con reparacion de la
estenosis arterial renal o coartacion de la aorta toracica. La reaparicion de la hipertension en

estas situaciones debe incitar a una busqueda intencionada de re estenosis.
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Tabla 4. Medicamentos via oral para la hipertensién arterial

Medicamento Clase Dosis Intervalos Comentarios
Amlodipino Bloqueador | 0.05-0.17 mg/kg/dosis. Una vez al Menor riesgo de
canales de Max 0.34 mg/kg/dia diao?2 hipotension que isradipino
calcio veces al dia
Captopril Inhibidor de | <3 meses: 0.01-0.5 3 veces al Evitar en prematuros.
la ECA mg/kg/dosis. Max 2 dia Monitorizar niveles
mg/kg/dia. séricos de potasio
>3 meses: 0.15-0.3
mg/kg/dosis. Max 6
mg/kg/dia
Clorotiazida Diurético 5-15 mg/kg/dosis Dos veces al | Monitorizar electrolitos
tiazidico dia
Clonidina Agonista o 0.05-0.1 mg/kg/dosis 2-3 veces al | Ocasiona sequedad de
central dia boca seca y sedacion;
Ademas de hipertension
de rebote al descontinuar
Enalapril Inhibidor de | 0.08-0.58 mg/kg/dia Unavezal | Mismas que captopril
la ECA diao?2
veces al dia
Hidralazina Vasodilatado | 0.25-1 mg/kg/dosis. Max | 3-4 veces al | Efecto adverso la
r arterial 7.5 mg/kg/dia dia taquicardia y retencion de
liquidos; Ocasiona
Sindrome similar al lupus
en acetiladores lentos
Hidroclorotiazi | Diurético 1-3 mg/kg/dosis Una vez al Monitorizar electrolitos
da tiazidico dia
Isradipino Bloquedor de | 0.05-0.15 mg/kg/dosis. 4 veces al Se puede utilizar en
canal de Max 0.8 mg/kg/dia dia hipertension aguda o
calcio cronica
Labetolol ayp 0.5-1 mg/kg/dosis. Max | 2-3 veces al | Monitorizar frecuencia
Bloqueador 10 mg/kg/dia dia cardiaca, evitar en bronco
displasia pulmonar
Minoxidil Vasodilatado | 0.1-0.2 mg/kg/dosis 2-3 veces al | Vasodilatador mas
r arterial dia potente, excelente en
hipertension refractaria
Propanolol B-bloqueador | 0.5-1 mg/kg/dosis. Max | 3 veces al Maxima dosis depende de
8-10 mg/kg/dia dia frecuencia cardiaca, evitar
en broncodisplasia
pulmonar
Espironolactona | Antagonista | 0.5-1.5 mg/kg/dosis. 2 veces al Ahorrador de potasio.
de dia Monitorizar electrolitos.
aldosterona Requiere varios dias para

obtener efecto deseado.
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JUSTIFICACION

Dado que la hipertension arterial sistémica neonatal es una entidad poco estudiada y
estimada en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN); y debido a que estd, puede
exacerbar la enfermedad de base y aumentar las secuelas de los pacientes; se desarrolla un
estudio para evaluar el diagnostico, evolucion y tratamiento de los pacientes diagnosticados

con esta entidad en la UCIN de un hospital de segundo nivel

OBJETIVO GENERAL

Realizar una revision clinica del diagnodstico, factores de riesgo, tratamiento y
prondstico de los pacientes ingresados a la UCIN que cursaron con Hipertension arterial
neonatal, en un hospital de segundo nivel. Y realizacion segin la bibliografia de una guia

diagnostica y terapéutica de la hipertension arterial sistémica neonatal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Realizacion de estudio transversal analitico basado en la toma de la presion arterial
neonatal en los pacientes ingresados a la UCIN

2) Definir diagnéstico de hipertension arterial sistémica neonatal

3) Determinar factores de riesgo de padecer hipertension arterial neonatal, basados en los
antecedentes pre y post natales

4) Revision del manejo y evolucion de los pacientes diagnosticados.

5) Estimacion estadistica de las diferentes variables.

6) Revision literaria relacionada con hipertension arterial neonatal y formulacion de guias

diagnésticas y terapéuticas
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio clinico transversal, descriptivo y analitico de los recién nacidos
ingresados a la UCIN de hospital de segundo nivel que cursan con hipertension arterial
neonatal.

El grupo de estudio estuvo constituido por todos los recién nacidos ingresados a la
unidad de cuidados intensivos neonatales en el periodo comprendido del 1° de abril del 2009
hasta el 1° de abril del 2010; en los que se hace la toma de la presion arterial neonatal segun las
especificaciones descritas en la literatura, en busca de hipertension arterial neonatal; definiendo
esta como los valores de presion arterial sistolica y/o diastolica mayores de dos desviaciones
estandar sobre los valores de referencia para su edad gestacional en 2 mediciones distintas. Las
determinaciones fueron hechas por el personal de enfermeria pediatrica que laboran en la UCIN;
se hicieron con el neonato en dectbito dorsal, sobre la mesa de exploracion; colocando el
brazalete de presion arterial en el brazo derecho, segun la circunferencia del brazo (apéndice C);
se obtuvieron los valores de tension arterial sistolica, media y diastolica, en los periodos
comprendidos entre las 8-10, 14-16 y 21-23 hrs., durante toda su estancia en la unidad,
procurando que durante el procedimiento el estado de alerta se mantuviera en los grados II al [V
de Prechtl.

Se realizan las mediciones de la presion sanguinea, mediante el método oscilométrico
con el Monitor de Paciente IntelliVue MP20/30, version F.0 con revision de Software F-01.xx
de la marca Philips que cumple la Normativa Nacional Americana correspondiente a
esfigmomanometros eléctricos o automaticos (ANSI/AAMI SP10-1992) en lo que respecta a
errores medios y desviaciones estandar, cuando se compara con mediciones intra arteriales en
una poblacion representativa.

Se determinan las siguientes variables: via nacimiento (cesarea o parto), sexo, edad
gestacional, peso para la edad gestacional, realizacion de cateterismo umbilical y motivo de
ingreso. Posteriormente se realiza andlisis estadistico de las variables mediante el software
SPSS. Se hace mencion del tratamiento, evolucion y prondstico de cada uno de los pacientes.

Y finalmente se hace una revision detallada de la literatura mas actual para la realizacion de una

guia diagndstica y terapéutica.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se sometieron a analisis estadistico con el programa computacional SPSS
para Windows Vista en su version numero 17.0, analizando en primer lugar frecuencias y
medidas de tendencia central; y en segundo lugar se analizo en tablas de contingencia niveles
de confianza, riesgo y valor de p. Los cuadros se realizaran en programa computacional
Microsoft Word para Windows Vista y las graficas en Microsoft Excel igualmente para

Windows Vista.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo comprendi6 del 1 de abril del 2009 al 1° de abril del 2010, se
ingreso al servicio de neonatologia un total de 322 pacientes. De estos 150 fueron del sexo
masculino y 172 del sexo femenino; con 205 cesareas y 117 partos; 252 nifios nacidos a
término, 63 pretérmino y 7 postérmino; 240 nifios con peso adecuado para la edad gestacional,
69 con peso bajo para la edad gestacional y 13 con peso elevado para la edad gestacional. De
todos los ingresos a 61 recién nacidos se les colocaron catéter umbilical lo que es el 18.9%.
Entre las causas de ingreso, la taquipnea transitoria del recién nacido fue la principal, siguiendo
en orden de frecuencia la hiperbilirrubinemia, la enfermedad de membrana hialina, sepsis
neonatal, intolerancia la via oral, la asfixia perinatal, la deshidratacion hipernatremica, fetopatia,
hipertension pulmonar y otras causas.

De todos los pacientes se detectd la presencia de hipertension arterial neonatal a un
total de 12 pacientes, lo que corresponde al 3.72% de todos los ingresos a la UCIN (figura I).
De estos, 7 recién nacidos fueron del sexo masculino (58.3%) y 5 del sexo femenino (41.7%)
(Figura 2), no hubo diferencia entre los nacidos por parto o cesarea, ya que en cada uno de estos
grupos se obtuvo a 6 pacientes, respectivamente (figura 3). Segin la edad gestacional, 7
(58.4%) eran de término, 4 (33.3%) pretérmino y 1 (8.3%) postérmino (figura 4); Con respecto
al peso del nacimiento 7 (58.3%) eran con peso adecuado para la edad gestacional, 3 (25%) con
peso bajo para la edad gestacional y 2 (16.7%) con peso elevado para la edad gestacional (figura
3).
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Figura 1
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Figura 3
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Figura 5
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Entre las causas prenatales de hipertension arterial, se encontrd sold a un paciente con
diagnostico prenatal por Ultrasonograma de enfermedad de rifidn poliquistico, lo que representa
el 8.3% del total de pacientes ingresados con hipertension arterial.

Entre los antecedentes postnatales, cabe comentar, que en la mayoria de los pacientes
con hipertension se presentaban 2 o mas factores riesgo para manifestar la enfermedad. El
factor de riesgo que se encontrdé con mayor frecuencia fue el cateterismo umbilical,
encontrando a un total de 8 pacientes (66.7%) que cursaron con hipertension, en 4 (33.3%) de

los hipertensos no se realizo este procedimiento (figura 6).

Figura 6

Cateterismo Umbilical
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El motivo de ingreso que mas se relaciond con la presencia de hipertension arterial
neonatal fue la asfixia perinatal, definiendo a estd como la entidad precedida del antecedentes de
sufrimiento fetal agudo o crénico, mas una gasometria venosa que reporte un pH menor de 7.1
en una muestra que se procese antes de los primeros 30 minutos del nacimiento; hallando a un
total de 5 pacientes, lo que corresponde al 41.7% de los pacientes. El segundo motivo de ingreso
fueron los problemas pulmonares con un total de 4 casos (33.3%); de estos ingresos, 2 fueron
recién nacidos pretérminos con enfermedad de membrana hialina, 1 con hipertension pulmonar
y uno con taquipnea transitoria del recién nacido. Y la causa menos comun fueron las
alteraciones metabdlicas, en las que se encontraron solo 2 casos (16.7%), siendo las causantes

un caso de hiperbilirrubinemia y una fetopatia diabética (figura 7).

Figura 7

Enfermedades

M Enfermedades

417%
333%
1 0,
P -

Asfixia Pulmonares Metzbolicas Renales
Perinatal

Estimando los riesgos en tablas de contingencia se encontrd para el sexo de los recién
nacidos con hipertension un valor de 1.6 en el sexo masculino con intervalo de confianza

minimo de 0.52 y superior de 1.026, y una p: 0.28, estadisticamente no significativo (figura 8).
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Figura 8

Sexo
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Estimando el riesgo para la presencia de cateterismo en los recién nacidos con

hipertension, se encontré6 un valor de 8.55 con intervalo de confianza minimo de 2.66 y

superior de 27.5, p: 0.00. Es

tadisticamente no significativo.

S

v

Cateterismo

B Con catéter mSin Catéter

Con 11

ipertersion Sin llipertension

p:0.00

Estimando el riesgo para el tipo de nacimiento en los recién nacidos con hipertension, se

encontrd un valor de 0.57 con intervalo de confianza minimo de 0.188 y superior de 1.72 para

los nacidos por cesarea y; para los nacidos por parto un valor de 1.023 con un intervalo de

confianza inferior de 0.975 y superior de 1.07, ambos valores estadisticamente no significativo.
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Para la edad gestacional y el peso al nacimiento no se calcul6 riesgo debido a problemas

con las variables.

Con respecto al tratamiento de estos pacientes, se llevo acabo en la etapa aguda, con
diuréticos de ASA tipo furosemide a dosis de 1 a 2 mg/kg/dosis cada 8 o 12 hrs, debido a no
contar con otro antihipertensivo intravenoso, de los antes mencionados, en el servicio.

El tratamiento de sostén se llevo a cabo, por via oral, con una terapia dual en la que se
utilizaba un diurético de ASA (Furosemide) o una tiazida (hidroclorotiazida;) mas un inhibidor
de la ECA tipo captopril a dosis de 0.01 mg/kg/dosis cada 8 hrs. Del total de pacientes solo 4
(33.3%) se egresaron con tratamiento antihipertensivo domiciliario, el cual constaba de

captopril. No se presentd ningtn caso de defuncion en los pacientes.
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DISCUSION

La incidencia de hipertension arterial neonatal es un problema poco comun en la unidad
de cuidados intensivos neonatales, reportandose una incidencia de un 0.2 hasta un 3% *° en
nuestra unidad se encontrd una incidencia del 3.72%, lo cual es ligeramente mas elevada con lo
que reporta la literatura. Esto probablemente debido a que se realizé una busqueda intencionada
de ésta, en todos los recién nacidos. Aunque no se descarta la sobreestimacion de la hipertension
arterial, esto ocasionado por errores en la medicion por el personal médico.

Con lo que respecta a la etiologia, se corrobora lo que reporta la literatura, la causa de
hipertension arterial neonatal en secundaria; hallando en nuestro estudio varias causas médicas
entre las que destacan la asfixia perinatal, esto debido a que esta entidad se acompaiia de varias
complicaciones a todos los sistemas. Una antecedente que se halld con frecuencia es la
colocacion de catéter umbilical, que se report6 en 8 pacientes lo que corresponde a un 66.7% de
los neonatos con hipertension. El resto de los casos de hipertension también fue secundario a
diversas enfermedades.

Segun el seguimiento, a corto plazo que se dio a los pacientes, estos tuvieron una
evolucion buena, lo que corresponde a lo reportado por la literatura. No hubo casos fatales de
pacientes.

Pese a no contar valores estadisticos significativos, este trabajo corrobora lo que se
reporta la literatura, y nos da la pauta a realizar mas estudios sobre esta entidad poco estudiada,

para poder unificar criterios de diagndstico y tratamiento.
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CONCLUSIONES

La hipertension arterial neonatal es una entidad poco estudiada y valorada en la unidad
de cuidados intensivos neonatales, la cual tiene una incidencia baja, pero pese a ello no deja de
ser una entidad que se presenta en los neonatos enfermos y que aumenta la morbimortalidad de
estos pacientes. Este estudio pese a no poseer datos estadisticamente significativos, nos da la

pauta para seguir investigando sobre esta entidad poco estudiada hasta el momento.
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APENDICES
APENDICE A

Regresion lineal de la medicion de la presion arterial sistolica y diastolica por: peso al nacimiento (A),
edad post concepcional (B) y edad gestacional (C) en el primer dia de vida, en 95% de desviaciones

estandar. (Marcando con una linea su limite superior e inferior). Reproducido de Zubrow et al."
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APENDICE B
Percentiles de presion arterial segiin la edad especifica, para nifios (A) y nifias (B) desde el nacimiento

hasta los 12 meses de edad. Reproducido del report Task Force'
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Systolic BP 87 101 106 106 106 106 106 106 106 106 106 106 106

Diastolic BP 68 65 63 63 63 65 bB6 67 68 68 B9 69 89
Height (cm) 51 59 63 66 68 70 72 73 74 76 7 78 80
Weight (kg) 4 4 5 5 6 7 8 9 2 10 10 11 N
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Age-specific percentiles of blood pressure
measurements in girls birth to 12 months
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APENDICE C
Tamafios de brazalete segin circunferencias del brazo

MP20/30, version F.0

del Monitor de Paciente IntelliVue

) Contorno del | Ancho de Ia
Manguitos . . No. De parte Tubos
miembro (cm) bolsa de inflado
Tamano 1 De3.1a57cm 2.2 cm MI1866A
M1596B (1.5
Tamarno 2 De4.3a8cm 2.8 cm MI1868A
cm) o M1597B
Tamano 3 De 5.8a210.9 cm 39cm MI1870A
(3 cm)
Tamano 4 De7.1a13.1cm 4.7 cm M1872A

APENDICE D

Estados de alerta del neonato por Precht]'

Estado L. Suefio Profundo
Estado I1. Suefio MOR
Estado I1I. Somnolencia
Estado IV Alerta en calma
Estado V. Alerta Activo
Estado VI. Llanto
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