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Resumen

Se evaluaron 194 pacientes que consultaron en la

policlínica de factores de riesgo cardiovascular en

niños y adolescentes en el período 2000-2004 del

Servicio de Cardiología Pediátrica del Centro

Hospitalario Pereira Rossell.

Se valoraron diagnóstico de hipertensión arterial,

estado nutricional, sedentarismo, alteraciones de

lípidos en sangre y antecedentes familiares de

hipertensión arterial, cardiopatía isquémica en

menores de 55 años y sobrepeso.

Se realizó un trabajo en equipo con pediatra,

cardiólogo pediatra, nutricionista, psicólogo y

enfermera.

En 152 pacientes (78%) se realizó diagnóstico de

prehipertensión o hipertensión arterial. De éstos, 75%

presentó síntomas al momento de la consulta, siendo

la cefalea el más frecuente. El 25% tenían hipertrofia

ventricular izquierda y/o alteraciones en el fondo de

ojo. El 77,7% de los pacientes presentaron

hipertensión arterial esencial, 16,4% secundaria y en el

5,9% no se realizó diagnóstico etiológico. La etiología

secundaria más frecuente fue la renal en el 50%,

cardiovasculares 20%, endocrinas 20%, por fármacos

8% y otras 2%. El tratamiento de los niños con presión

arterial mayor al percentil 90 (P90) fue no

farmacológico en el 61% de los casos, 39% recibieron

tratamiento farmacológico. En los niños con presión

arterial mayor al P90 se encontraron cargados factores

de riesgo de enfermedades cardiovasculares: riesgo

de sobrepeso-sobrepeso 37%, sedentarismo 65%,

alteraciones de los lípidos en sangre en 23,5% y

antecedentes familiares de: hipertensión arterial en

78%, cardiopatía isquémica en menores de 55 años en

35%, sobrepeso 38%.

Los factores de riesgo cardiovascular existen ya en la

edad pediátrica. El factor de riesgo predominante fue

la hipertensión arterial, siendo la esencial la etiología

más frecuente y entre las causas secundarias las

renales prevalecieron, aunque con menor frecuencia

que en las series internacionales. Las repercusiones

de la hipertensión aparecen a temprana edad donde

es importante el tratamiento temprano y adecuado. Es

frecuente la asociación con otros factores de riesgo

donde parece necesario un abordaje global de estos

pacientes y la necesidad de trabajar con un equipo

multidisciplinario.
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Summary

194 patients who attended the Cardiovascular Risk

Factors Policlinic for children and tenagers of the

Pediatric Cardiology Service of Pereira Rossell

Hospital during the period 2002-2004 were

considered. High blood pressure diagnosis, nutritional,

sedentary lifestyle, alterations in the lipid blood level,

family history of high blood pressure (HBP), ischemic

heart disease in people under 55 and overweight, were

evaluated, with the pediatrician, the cardiology

pediatrician, the nutritionist, the psychologist and the

nurse working as a team.

152 patients (78%) were diagnosed with pre high

blood pressure or high blood pressure. 75% of them

had symptoms at the time of consultation, being

headache the most frequent one. 25% of them has left

ventricular hypertrophy and/or fundoscopy alterations.

77,7% of the patients has essential high blood

pressure, 16,4% has secondary high blood pressure.

5,9% of them don’t have an etiologic diagnosis. The

most common secondary etiology was renal, in 50% of

the cases, followed by cardiovascular (20%),

endocrine (20%), pharmacological (8%) and others

(2%). 60% of the children whose blood pressure was

over percentile 90 (P90), received non-pharmacologic

treatment, 39% of them did receive pharmacologic

treatment. In children whose blood pressure levels

were over P90, strong cardiovascular risk factors were

found: overweight risk-overweight (37%), sedentari

lifestyle (65%), lipid blood level alterations (23,5%) and

family history of HBP (78%), ischemic heart disease in

patients under 55 (35%) and overweight (38%).

Cardiovascular risk factors already exist in childhood.

The prevailing risk factor is HBP, being the essential

one the most prevalent and among the secondary

ones, the most frequent is the one of renal etiology, but

less frequently than in international series. The

consequences of HBP can be seen at an early age, in

which early and adequate treatment is important. The

association with other risk factors is common, and it

seems that a global approach of these patients is

necessary, as well as the multidisciplinary work team.
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Introducción
La hipertensión arterial crónica (HTA) en la edad pediá-

trica es un trastorno clínico importante, con una preva-

lencia de 1 a 2%
(1,2)

.
Es importante diagnosticar HTA en la niñez para

identificar las causas secundarias de HTA y evitar o dis-

minuir los efectos dañinos de lamisma a largo plazo
(3)

.
La estrategia para su manejo ha sido establecida por

consensos nacionales (1) e informes de grupos de trabajo

sobre control de la presión arterial en niños del Instituto

Nacional de Corazón, Pulmón y Sangre (NHLBI) de

Estados Unidos y su actualización (4,5).
La HTA, así como dislipemias, obesidad o sobrepe-

so, diabetes, sedentarismo, tabaquismo y los hábitos ali-
mentarios inadecuados, son los principales factores de

riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular

en el adulto (3,6).

Las lesiones iniciales de la aterosclerosis están pre-

sentes ya al tercer año de vida, así como ha quedado de-

mostrado en adolescentes y adultos jóvenes una clara re-

lación entre el número de factores de riesgo aterogénico

y la presencia y cuantía de lesiones aterogénicas arteria-

les de tipo evolucionado (placas fibrosas)
(7-9)

.
La aterosclerosis es una enfermedad multifactorial y

poligénica determinada por la interacción de factores

genéticos (herencia, dislipemias hereditarias, hiperten-
sión, diabetes mellitus) y ambientales (dieta, tabaco, sal,

obesidad, sedentarismo, medio socioeconómico).

La importancia de la cardiología preventiva en la

edad pediátrica está dada por la presencia temprana de

aterosclerosis, su relación con los factores de riesgo de

enfermedad cardiovascular y la capacidad para identifi-

car y modificar estos factores de riesgo
(10-12)

.
Se han publicado diferentes guías para la promoción

de la salud cardiovascular en niños y manejo de los prin-

cipales factores de riesgo por parte de la Asociación

Americana del Corazón, la Academia Americana de Pe-

diatría (13-16) y la Sociedad Uruguaya de Pediatría (17).

El objetivo de este estudio fue: presentar la experien-

cia de un Servicio deCardiología Pediátrica en lo que re-

fiere a diagnóstico de HTA y principales factores de

riesgo cardiovascular realizando un enfoque multidisci-

plinario.

Material y métodos
Se trata de pacientes que consultaron en Policlínica de

Factores de Riesgo Cardiovascular del Servicio de Car-

diología Pediátrica del Centro Hospitalario Pereira Ros-

sell (CHPR) en el período enero de 2000 a julio de 2004.

Llegaron a la misma derivados de otros servicios o por

consulta espontánea.
Lamuestra es de 194 pacientes, 111 de sexomasculi-
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no (57,2%) y 83 de sexo femenino (42,8%); la distribu-

ción por edades se muestra en la tabla 1.

El 56% procede de Montevideo y el 44% del interior

del país.

Se confeccionó una ficha de recolección de datos

que fue completada en las diferentes consultas, lamisma

fue analizadamediante el programa estadísticoEpiInfo.

Los datos analizados son los siguientes:

� Antecedentes familiares: fueron considerados los

antecedentes en padres y abuelos de HTA, cardiopa-
tía isquémica y accidente vascular encefálico en me-
nores de 55 años, patología nefrourológica, diabetes

y sobrepeso.

� Antecedentes personales: perinatales, cateterismo

umbilical, cardiopatía congénita, patología nefrou-

rológica, infecciones urinarias, cuadros febriles a re-

petición, endocrinopatías, ingesta excesiva de sal y

ejercicio.

� Diagnóstico nutricional:

- se definió como desnutridos a todos aquellos con

un pesomenor al P5 en tablas de peso para edad y

sexo;

- para el diagnóstico de obesidad en niñosmenores

de 2 años se utilizaron las tablas de peso para

edad, se consideró obesidad si el peso para la

edad es mayor al percentil 90;

- paramayores de 2 años se utilizó para el diagnós-

tico nutricional el calculo del índice de masa cor-

poral (IMC) mediante la fórmula peso en kilos

sobre talla en metros al cuadrado, este valor se

comparó con tablas aceptadas de IMC (18), se de-

fine riesgo de sobrepeso si el IMC del paciente

está entre el P85 y el P94, y sobrepeso si esmayor

al P95;

- se definió eutróficos los que tenían peso y talla

adecuados a la edad.

Se usaron las tablas de peso/edad, y de IMC de

CDC-NCHS del 2000 (19).

� Medida de la presión arterial: para la medida de la

presión arterial se utilizaron las recomendaciones de

consensos nacionales
(1)

e internacionales (Task

Force)
(4,5)

.

- sala silenciosa, el niño debe ser tranquilizado,

sentado cómodamente, brazo derecho amplia-

mente expuesto y apoyado en un soporte a la altu-

ra del corazón y medida de la presión arterial

(PA) en los cuatro miembros;

- elección de unmanguito de un tamaño adecuado,

2/3 del largo del brazo y por lo menos 80% de la

circunferencia del mismo. En la tabla 2 se mues-
tran las medidas de fabricación estándar de los

manguitos;

- se usó un tensiómetro automático, tienen la ven-

taja de ser fáciles de utilizar y no son afectados

por el sesgo del observador;

- en cada consulta se tomó la presión arterial tres

veces considerando el promedio de las tres medi-

das.

� Diagnóstico según la presión arterial. Se tomaron

tres medidas de presión arterial en diferentes con-

sultas y se consideró el promedio de las tres.

Para el diagnóstico según las cifras se comparó esta

medida con tablas percentilares según edad, sexo y talla

aceptadas internacionalmente
(5)

. Para niños menores de

1 año y para niños y adolescentes de 1 a 17 años
(5)

.

El diagnóstico según el percentil de presión arterial

es: menor al P90 presión arterial normal, entre el P90 y

94 normal alta (o prehipertensión) y mayor o igual al

P95 de hipertensión arterial.

Considerando el diagnóstico etiológico o de tipo en

esencial y secundaria si éste fue identificado, aguda o

crónica según el tiempo de evolución y repercusión vis-

ceral.

La conducta y el tratamiento según la presión arterial

se muestran en el Anexo.

� Repercusión de la HTA: a nivel cardiovascular hi-

pertrofia ventricular izquierda (HVI) monitorizada
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Tabla 1. Distribución por edad. n = 194

Edad n %

Menores de 1 año y 11 meses 12 6,2

2 años a 5 años y 11 meses 32 16,6

6 años a 9 años y 11 meses 46 23,7

Mayores de 10 años 104 53,5

Media de 9 años, rango de 1 mes a 17 años

Tabla 2. Tamaños de los manguitos para medir la
presión arterial en niños.

Nombre del

manguito

Ancho de la cámara

(cm)

Longitud de la

cámara (cm)

Recién nacido 2,5-4,0 5,0-9,0

Lactante 4,0-6,0 11,5-18,0

Niño 7,5-9,0 17,0-19,0

Adulto 11,5-13,0 22,0-26,0

Brazo grande 14,0-15,0 30,5-33,0

Muslo 18,0-19,0 36,0-38,0



por el electrocardiograma de superficie (ECG) y

ecocardiograma doppler color (EDC); renal por el

examen de orina, azoemia, creatininemia, ecografía

renal y neurológica por el fondo de ojo realizado por

oftalmólogo.

� Síntomas relacionados con HTA: cefalea, mareos,

irritabilidad, fosfenos, acufenos, parestesias, con-

vulsiones, edemas, piloerección, sudoración, rubi-

cundez, adinamia, dolor abdominal, dolor en miem-

bros inferiores, palpitaciones, tos, falla cardiovascu-

lar, epístaxis, dolor precordial y disnea.

� Valoración de los lípidos en sangre: se solicitó estudio

de lípidos en sangre siguiendo las recomendaciones de

la Academia Americana de Pediatría (20,21) , en búsque-
da de otros factores de riesgo en pacientes con un fac-
tor de riesgo cardiovascular presente. Las indicaciones

de solicitud del perfil lipídico se resumen en la tabla 3.

En la tabla 4 se exponen los niveles normales y las

desviaciones de la normalidad de los lípidos en sangre.

Para la extracción de sangre se requirió un ayuno de

12 horas, por medición directa se determinaron los valo-

res de colesterol total (CT), HDL-colesterol y triglicéri-

dos, y LDL-colesterol se calcula indirectamente por la

fórmula de Friedewald:

LDL col = CT - (HDL col + (triglicéridos/5)).

Se consideraron colesterol total anormales los ma-

yores de 170 mg/dl, HDL colesterol menor a 35 mg/dl y

triglicéridos mayor a 150 mg/dl.

� Diagnóstico de sedentarismo: se definió sedentarios

aquellos niños cuyo hábito está asociado a la inacti-

vidad física, la mayoría de los juegos son sentados y

no realizan actividades recreativas al aire libre.

Resultados
En el período analizado (2000-2004) consultaron 211

pacientes en la policlínica de factores de riesgo, 17 pa-

cientes fueron excluidos: menos de tres consultas, no

cumplieron con el criterio diagnóstico de tres tomas en

consultas diferentes.

Los diagnósticos según el nivel de presión arterial se

muestran en la tabla 5.

En 152 pacientes (78,4%) la presión arterial fue ma-

yor al P90 (129 HTA y 23 presión arterial normal alta),

en 42 pacientes (21,6%) el diagnóstico fue presión arte-

rial normal.

De los pacientes con presión arterial mayor al P90

(prehipertensión e hipertensión):

1. Presentaron síntomas el 75% de los pacientes, el sín-

toma más frecuentemente relatado fue cefaleas en el

57%, en la tabla 6 semuestran los síntomas encontra-

dos.

2. Alteraciones cardiovasculares y neurológicas en

búsqueda de repercusiones de la HTA sobre parén-

quimas nobles se encontraron en 38 pacientes (25%

de los niños hipertensos), se encontró HVI en 19 pa-

cientes y alteraciones en el fondo de ojo en 28 pa-

cientes.

3. El diagnóstico etiológico fue de HTA esencial en

118 pacientes (77,7%), HTA secundaria en 25 pa-

cientes (16,4%) y en 9 (5,9%) no se determinó el

diagnóstico etiológico al momento del corte del es-
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Tabla 3. Indicaciones para la solicitud de estudio de
lípidos en sangre en niños

Niños mayores de 2 años y adolescentes en los que existan:

a) Historia familiar positiva:
� Padres con colesterol total mayor o igual a 240 mg/dl.

� Antecedentes familiares (padres o abuelos) de enfermedad

cardiaca prematura (<55años) que incluye patología coronaria,

muerte súbita cardiaca, enfermedad vascular periférica y

enfermedad cerebro vascular.

b) Niños con algún factor de riesgo

� Hipertensión, obesidad, tabaquismo, sedentarismo,

alcoholismo, medicación que se asocia con hiperlipemia (ácido

retinoico, anticonceptivos orales, anticonvulsivantes), diabetes

mellitus y síndrome nefrótico; y en los que se desconocen los

antecedentes familiares.

Tabla 4. Niveles normales y las desviaciones de la
normalidad de los lípidos en sangre

Colesterol Total

mg/dl

LDL-C (mg/dl)

Aceptable < 170 < 110

En el límite 170-199 110-129

Altos ≥ 200 ≥ 130

Triglicéridos Normal < 130 mg/dl

HDL col- de riesgo < 35 mg/dl

Tabla 5. Distribución de la población según niveles
de la presión arterial. N = 194

Diagnóstico Número

paciente

s

%

Presión arterial normal 42 21,6

Presión arterial normal alta 23 11,8

HTA 129 66,6

78,4%



tudio (no se completaron los estudios, no regresó a la

consulta).

4. En la tabla 7 se muestra la distribución por edad se-
gún etiología de la HTA, esencial o secundaria, el

70%de lasHTAsecundarias se encontraron en niños

menores de 6 años.

5. En la tabla 8 se muestran las etiologías secundarias

encontradas en los niños con presión arterial mayor

al percentil 90, la distribución de éstas fue: renales

50%, cardiovasculares 20%, endocrinas 20%, por

fármacos 8% y otras 2%.

En tres de los pacientes se hizo diagnóstico de HTA

aguda siendo las causas glomerulonefritis difusa

aguda, síndrome urémico hemolítico y un gran que-

mado.

6. El tratamiento realizado en los niños con hiperten-

sión arterial fue exclusivamente higiénico dietético

(dieta hiposódica, ejercicio físico y reducción de

peso en obesos) en 91 pacientes (61%) y se incluyó

tratamiento farmacológico en 59 pacientes (39%).

Los fármacos más usados fueron los vasodilatadores

inhibidores de la enzima de conversión (captopril y

enalapril), otros fármacos utilizados con menor fre-

cuencia: beta bloqueantes, alfa bloqueantes, diuréti-

cos del asa (furosemide) y antagonistas del calcio.

Los pacientes conHTAsecundaria de etiología renal

y los cuatro pacientes con hiperplasia suprarrenal

congénita fueron derivados de las policlínicas de ne-

frología y endocrinología respectivamente del

CHPRdonde se continuó el seguimiento de sus pato-

logías crónicas de base. Las etiologías renales en-

contradas fueron nefritis, síndrome nefrótico impu-

ro, poliquistosis renal, ureterohidronefrosis, glome-

rulonefritis difusa aguda, síndrome urémico hemolí-

tico, síndrome de Schonlein Henoch y causa reno-

vascular.

El paciente con HTA secundaria por feocromocito-

ma fue referido al Servicio por disnea, dolor precor-

dial, crisis de sudoración y cifras de presión arterial

elevadas. Se confirmó HTA en los cuatro miembros

y se hizo diagnóstico clínico y paraclínico de feocro-

mocitoma. Se realizó tratamiento medicamentoso

antihipertensivo con alfa y beta bloqueantes y trata-

miento quirúrgico de resección de tumor secretante

suprarrenal, normalizándose la presión arterial y de-

saparición de los síntomas.

En cuatro de los pacientes con coartación de aorta

corregidos quirúrgicamente y referidos a la policlí-

nica de factores de riesgo, la evolución mostró man-
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Tabla 6. Síntomas y frecuencia de presentación. n=194

Síntomas % n pacientes

Cefalea 57 110

Epistaxis 20 38

Mareos 16 31

Irritabilidad 11 21

Fosfenos 10 19

Acufenos 10 19

Dolor precordial 8,5 16

Disnea 8 15

Sudoración 8 15

Palpitaciones 6 12

Parestesias 6 12

Rubicundez 3,4 6

Edemas 3,3 6

Piloerección 1 2

Convulsiones 1,4 3

Otros: dolor abdominal, dolor

en miembros inferiores, tos.

1,4 3

Tabla 7. Distribución etaria por etiología. n = 152
(9 pacientes sin diagnóstico etiológico)

Edad HTA secundaria HTA esencial

Menores de 6 años 17 15

6 a 10 años 5 29

Mayores de 10 años 3 74

Total 25 118

Tabla 8. Etiologías de HTA secundaria. n = 25

Etiología Número pacientes

Renal y renovascular 12

Coartación de aorta yucta ductal 1

Post reparación de coartación de aorta 4

Feocromocitoma 1

Hiperplasia suprarrenal congénita (HSRC) 4

Gran quemado 1

Fármacos 2



tenimiento de la HTA descartándose la recoartación,

requiriendo tratamiento médico con vasodilatadores

arteriales.

En un paciente se hizo diagnóstico de HTA secunda-

ria a coartación de aorta postductal. El tratamiento

realizado fue la angioplastia con balón y colocación

de stent, sin gradiente residual, persistió hipertenso

luego del procedimiento por lo que se indicó trata-

miento antihipertensivo con diuréticos e inhibidores

de la enzima de conversión.

7. Factores de riesgo cardiovascular en niños con PA

mayor al P90: se valoraron los diagnósticos de riesgo

de sobrepeso y sobrepeso, sedentarismo y alteracio-

nes de lípidos en sangre (tabla 9).

8. Los antecedentes familiares de los pacientes con PA

mayor al P90 se muestran en la tabla 10, de los que

destacamos el 78% tiene antecedentes familiares de

HTA, el 35% de cardiopatía isquémica en menores

de 55 años y el 38% de obesidad.

Discusión

En el período analizado consultaron 211 pacientes, en

152 se encontraron cifras de presión arterial mayores al

P90 para su edad y sexo, de los cuales en 129 se hizo

diagnóstico de hipertensión arterial. Se trata de un im-

portante número de pacientes con patología crónica que

requieren estudio, tratamiento y seguimiento de por

vida; recordando que la incidencia en la población pe-

diátrica es de 1 a 2%
(1)

este número de pacientes corres-

ponderían a una muestra poblacional de 7 a 15 mil ni-

ños.

En el 20% de los niños derivados con el diagnóstico

deHTAse encontró presión arterial normal lo quemues-

tra la importancia de ser estrictos en el diagnóstico con el

empleo de una adecuada metodología de trabajo.

La HTA en niños cursa habitualmente asintomática
1

sin embargo en los pacientes estudiados encontramos

una alta frecuencia de síntomas (75%). Esta situación

clínica seguramente no invalida lo anterior y podría ex-

plicarse por las características de estos niños: alta inci-

dencia de HTA secundaria, son los niños con síntomas

los que consultan y se hace el diagnóstico de HTA y los

síntomas encontrados son poco específicos.

Si el diagnóstico de HTA se limitara a los pacientes

con síntomas la gran mayoría quedaría sin diagnóstico,

de ahí la importancia de la toma de presión arterial a to-

dos los niños en los controles en salud a partir de los 3

años
1,4,5

por lo menos una vez al año.

En búsqueda de repercusiones de la hipertensión

crónica sobre parénquimas nobles se encontró 12,6% de

HVI, valorada por ECGyEDC, siendo el segundométo-
do mucho más sensible para su valoración (22).

LaHVI se relaciona con la obesidad e hipertensión, y

se plantea como un riesgo independiente de morbimor-

talidad cardiovascular
(16)

.

La prevalencia deHVI en niños conHTAesencial es

de 14 a 38% en la bibliografía analizada (23,24).

Fue encontrada repercusión neurológica, valorada

por alteraciones en la retina, en 19% de los casos.

En el análisis de etiología de HTA, la esencial fue la

más frecuente (77,7%) lo que coincide con los datos de

la bibliografía analizada
(1,4,5)

, el diagnóstico deHTA se-

cundaria se hizo en el 16,4% de los pacientes (el 5,9%

restante son pacientes en que no se logró completar el es-

tudio).

De los niños menores de 6 años con HTA, el 50% de

ellos tienen HTA de causa secundaria y representan el

70% del total de niños con HTA secundaria. Estos datos

coinciden con los de la literatura (1,4,5) donde se ha soste-
nido que a partir de los 6 años la primera causa de HTA

es la esencial al igual que en adultos siendo la secundaria

más frecuente cuanto menor es la edad del niño y mayo-
res son sus cifras de presión arterial.

La alta incidencia de HTA secundaria así como la

distribución de las causas secundarias de HTA en esta

población es diferente a la publicada en la literatura, lo

que se explica porque la población analizada no es una

muestra representativa del total de niños con HTA de

nuestro país, se trata de una población de niños de una

policlínica de referencia dentro de un servicio de Car-

diología Pediátrica, y ubicado en un ámbito hospitalario
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Tabla 9. Factores de riesgo en pacientes con PA
mayor al P90. n=152

Característica clínica %

Riesgo sobrepeso-sobrepeso 37

Sedentarismo 65

Alteración de lípidos en sangre 23,5

Tabla 10. Antecedentes familiares (padres y abuelos)

Antecedentes familiares %

HTA 78

Obesidad 38

Cardiopatía isquémica (menores 55 años) 35

Diabetes 28

Accidente vascular encefálico 5



donde se reciben pacientes internados y de otros servi-

cios de especialidades pediátricas (nefrología, endocri-

nología, obesidad).

La etiología secundaria más frecuentemente encon-

trada en nuestra serie son las renales (12 pacientes) co-

rrespondiendo a casi la mitad de las hipertensiones se-

cundarias, seguido de causas cardiovasculares (5 pa-

cientes) y endocrinas (5 pacientes).

El tratamiento de los niños se realizó según las reco-
mendaciones de consensos nacionales y de la Task For-
ce (1,4,5) y siguiendo un algoritmo de estudio y tratamien-
to que se muestra en el anexo.

El tratamiento de elección en niños es el no farmaco-

lógico, que así fue realizado en estos pacientes, que in-

cluyen disminución de la ingesta de sodio, ejercicio físi-

co y control del peso; el uso de fármacos está indicado

para el tratamiento de la HTA severa, daño de órganos

blanco, HTA sintomática a pesar del tratamiento higié-

nico dietético, falla de medidas no farmacológicas y en

laHTAsecundaria si es necesario junto al tratamiento de

la enfermedad de base
(1,4,5,25,26)

.

Si es identificada una etiología de la HTA, el trata-

miento es dirigido según lamisma como se realizó en los

pacientes que consultaron en la policlínica, algunos ya

derivados por especialista tratante con un diagnóstico de

la enfermedad de base y en otros se hizo el diagnóstico

de etiología secundaria en el Servicio.

Por tratarse de un Servicio de Cardiología el trata-

miento completo y seguimiento de los pacientes con

HTA de causa secundaria se realizó en aquellos casos

con HTA de causa cardiovascular participando en las

demás etiologías con los diferentes especialistas (pedia-

tras, nefrólogos, endocrinólogos y cirujanos pediatras).

En aquellos pacientes con coartación de aorta co-
rregidos quirúrgicamente o por cateterismo interven-
cionista referidos a nuestra policlínica la evolución

mostró mantenimiento de la HTA que requirió trata-
mientomédico, descartándose la presencia de recoarta-
ción significativa desde el punto de vista clínico. El

diagnóstico y tratamiento tardío de esta patología favo-
rece al evolución con HTA crónica luego de corregida

la coartación (27,28).

Las endocrinopatías son una causa infrecuente (0%a

9%) deHTA secundaria, suele ser curable. El feocromo-

citoma es infrecuente en la edad pediátrica, sus síntomas

se relacionan con exceso de catecolaminas y la hiperten-

sión puede ser muy grave. Es una causa de hipertensión

curable mediante tratamiento quirúrgico
(29)

.

El 37% de los niños con presión arterial mayor al

P90 presentan sobrepeso-obesidad, mayor que la preva-

lencia encontrada en la población pediátrica general

(22%)
(26,30)

. Se han encontrado claras evidencias en la

relación obesidad e hipertensión, así como el descenso

de la PA con el descenso del peso
(31)

. Los niños obesos

tienen 2,5 veces mayor riesgo de HTA esencial que ni-

ños no obesos y los adolescentes obesos tienen 10 veces

más riesgo de ser hipertensos en la vida adulta
(32)

.

Los factores que determinan ascenso de la presión

arterial en obesos estarían relacionados con el síndrome

de resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, produci-

das por aumento de la volemia, del gasto cardíaco y de la

actividad del sistema nervioso simpático (33,34).

El 23,5% de los pacientes con PA mayor al P90 tie-

nen alteraciones de los lípidos en sangre, mayor a la en-

contrada en la población general de niños 5%a10% (35).

Estos niños con HTA, obesidad y dislipemia pueden

enmarcarse dentro del síndrome metabólico.

En el análisis de los antecedentes familiares se en-

contró una alta frecuencia deHTA, obesidad y cardiopa-

tía isquémica entre otros, esto muestra la carga genética

que tienen estos niños para la presencia de factores de

riesgo y morbimortalidad por enfermedades cardiovas-

culares.

La presencia simultánea de factores de riesgo poten-

cia el riesgo cardiovascular, estos niños requieren un se-

guimiento y tratamiento estrictos.

Conclusiones
Los factores de riesgo cardiovascular existen ya en la

edad pediátrica. El factor de riesgo predominante fue la

hipertensión arterial, siendo la esencial la etiología más

frecuente y entre las causas secundarias las renales pre-

valecieron. Las repercusiones de la hipertensión apare-

cen a temprana edad donde es importante el tratamiento

temprano y adecuado. Es frecuente la asociación con

otros factores de riesgo donde parece necesario un abor-

daje global de estos pacientes y la necesidad de trabajar

con un equipo multidisciplinario.
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Anexo. Conducta y tratamiento según el diagnóstico de presión arterial. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Exámenes de 1er. Nivel: azoemia, creatininemia, ionograma, examen de orina, hemograma, 
glicemia, ecografía aparato urinario, radiografía de torax, ECG, fondo de ojo, perfil lipídico y 
ecocardiograma doppler color. 
** Exámenes de 2do. Nivel: serán solicitados en conjunto con especialista y guiados por la clínica  
 

HTA (PA ≥ P95)  
(3 visitas) 

PA Normal alta 
(P90 a 94) 

-Interrogatorio 
-Examen físico 
-Exámenes de 1er. Nivel * 

-Evidencia de  
HTA 2daria o 
-Niños chicos. 
-HTA severa. 
-Sin AF de HTA 

HTA 
Esencial 

Exámenes 
de 2do. 
Nivel. ** 

Causa 
identificada 
tratamiento 
apropiado a 
la misma. 

Tratamiento:  
- HD 
- Farmacológico (indicaciones): 
HTA sintomática, HTA severa,  
daño de órgano blanco, falla  
de medidas no farmacológicas. 

Tratamiento no farmacológico o  
higiénico dietético (HD): 
Disminuir aporte de sal, vida activa 
y control de peso.  
Monitorizar cada 6 meses. 

Causa no identificada: 
-revalorar anualmente en 
búsqueda de causas 2darias. 
-Tratamiento HD.  
-Tratamiento farmacológico si 
está indicado. 


