ARTICULO ORIGINAL

Factores de riesgo en la infancia y adolescencia de
hipertension arterial primaria

Risk factors for primary hypertension in children and
adolescents

Diana Béaez de Ladoux"”, Susana Barreto”, Rosa Rojas ¥, Gladys Caceres ¥, Patricia Sosa”, Elba
! ! ! ! !’
Avalos®”, Tito Cabrera®

RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial (HTA) primaria es
una enfermedad con incidencia y prevalencia crecientes
en la poblacion adulta, pero el riesgo empieza en la nifez.
Objetivo: Evaluar los valores: antropométricos, de
presion arterial (PA) y actividad fisica en nifios /as y
adolescentes de 5 a 18 afios. Material y Métodos: Estudio
descriptivo, transversal. Se evaluaron antecedentes
familiares, indice de masa corporal, presiéon arterial y
actividad fisica. Resultados: Se analizaron 287 pacientes.
58% femenino y 42% masculino. Edad: 11,06 + 2,69 afos;
sobrepeso y obesidad el 36,3%. Fueron activos el 31,4%,
moderadamente activo 63% e inactivos 5,6%. Del total de
pacientes presentaron PA (>P90) sistolica y/o diastdlica
17,7%. Sistolica y diastolica 39,2%,; solo sistdlica 13,7% y
solo diastolica47,1% (n=24). La poblacion se dividié en dos
grupos, Grupo I (n=236): con presion arterial normal y
Grupo II (n=51) con la Presién arterial (PA) elevada,
percentil mayor o igual a 90) (>P90). El Grupo I con PA
normal: 236 pacientes (82,3%), PA X 96,4 + 8,8/60,3 + 7
mmHg, con sobrepeso y obesidad el 32,2%, antecedentes
familiares de HTA 33%. El Grupo II con PA > P90: 51
pacientes (17,7%), PAXx 111,7 +12,9/ 74,8 + 6,4 mmHg, con
sobrepeso y obesidad el 54,8%, antecedentes familiares de
HTA 66,6%. Conclusiones: En el Grupo II hubo mayor
porcentaje de obesidad y sobrepeso y mayor porcentaje de
antecedentes familiares de HTA. Este grupo necesita un
seguimiento a largo plazo e intervencién en la
alimentaciony la actividad fisica.

Palabras clave: Presion arterial, hipertension, obesidad,
actividad fisica, nifios/as, adolescentes, historia familiar.

ABSTRACT

Introduction: The incidence and prevalence of primary
hypertension in adults are growing, but the risk begins in
childhood. Objective: Assess anthropometric, blood
pressure (BP), and physical activity in children and
adolescents aged 5 to 18 years. Material and Methods: We
conducted a cross-sectional descriptive study that
assessed family history, body mass index, arterial
pressure, and physical activity. Results: A total of 287
patients, were included, 58% female and 42% male. Age:
11.06 + 2.69 years; with 36.3% overweight or obese, with
31.4% classified as active, 63% as moderately active, and
5.6% inactive. Systolic or diastolic BP > 90th percentile was
found in 17.7%, including both systolic and diastolic in
39.2%, systolic only in 13.7%, and diastolic only in 47.1%
(n=24).Patients were classified into one of two groups:
Group I (n=236), with normal BP, and Group II with
elevated BP > 90th percentile.In Group I (normal BP),
comprising 82.3% of patients, BP was X 96.4 + 8.8/60.3 + 7,
while 32.2% were overweight or obese and 33% had a
family history of AHT. In Group II (BP > 90%tile),
comprising 51 patients, BP was X 111.7 + 12.9/ 74.8 + 6.4,
while 54.8% were overweight or obese and 66.6% had
family history of AHT. Conclusions: Greater percentages
of patients in Group Il were overweight or obese and had a
family history of AHT and will require long-term follow
up and intervention concerning diet and physical activity.

Keywords: Blood pressure, arterial pressure, obesity,
overweight, child, adolescents, family history.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) esencial emerge de
una compleja interaccion de factores genéticos,
ambientales y de estilos de vida, con incidencia y
prevalencia crecientes”.

Es la forma mas comin de HTA en la practica clinica
y es diagnosticada mads frecuentemente en los
adolescentes y adultos que enlos nifios””.

En contraste con la HTA secundaria debido a causas
como enfermedad renal, la HTA primaria es
usualmente asintomatica y a menudo permanece sin
diagnosticar. La frecuencia de la HTA primaria es de
2 a 3,6 % en ninos y adolescentes de 8 a 18 anos y es
del 10% en adolescentes de 18 afios™”.

La HTA es un importante problema de salud a largo
plazo y es la causa de muerte prematura en adultos,
tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo. En el Paraguay mas del 32% presenta
HTA en la edad adulta segiin datos de la Encuesta
Nacional sobre factores de Riesgo®. Debido al
componente hereditario, se considera que este
desorden tiene su origen en la ninez y es detectable
en nifios y adolescentes con una historia familiar
positiva de HTA, obesidad, factores de riesgo y bajo
peso al nacer”™”. La presién arterial (PA) se
relaciona ademas a factores dietéticos y al grado de
actividad fisica del nifio/a o adolescente™"”.

Los hijos de hipertensos esenciales son nifios y
adolescentes normales que tienen uno o los dos
padres o abuelos que desarrollaron HTA antes de los
55 anos Pueden desarrollar cifras elevadas de PA
ante situaciones de estrés, dolor o angustia, fuera de
esas situaciones se encuentran normotensos®™'".

Con el aumento del sobrepeso y la obesidad la HTA
primaria se constituye en una de las enfermedades
mds comunes de laadolescencia®".

Esta problematica del aumento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad sumado al aumento de la tasa
de supervivencia de recién nacidos con bajo peso
puede predecir que la prevalencia de la HTA prima-
ria en pacientes pedidtricos seguird agravandose®"”.

La medicién rutinaria de la PA en nifios/as y
adolescentes sanos ha dado lugar a la deteccion de

hipertensos esenciales que antes no eran detectados
hasta llegar a la adultez. Es importante el reconoci-
miento de la HTA debido a las consecuencias que
pueden ocurrir tanto en la infancia como en el adulto
joven®*".

El objetivo del presente trabajo fue identificar los
factores de riesgo de HTA en la familia y en el nifio/a
o adolescente, evaluar los valores antropométricos,
de PAy actividad fisica de nifios /as y adolescentes.

MATERIALY METODOS

Disefio transversal, descriptivo con componente
analitico.

Poblacién: se incluyeron todos los nifos/as y
adolescentes de 5 a 18 afos que acudieron por
controles escolares, a Hospitales ptblicos de la
ciudad de Asuncion Hospital General de Barrio
Obrero, Policlinica de la Capellanes del Chaco y
Centro de Salud N°3. Se excluyeron aquellos con
enfermedades agudas o crénicas.

El estudio se realizé a través del llenado de un
formulario. Se hicieron las mediciones antropomé-
tricas (peso, talla, IMC) y de la presion arterial y
actividad fisica.

El indice de masa corporal (IMC) fue calculado
utilizando la férmula: Peso/Talla?. Definiciones de
sobrepeso, obesidad, peso normal se basaron en
tablas de crecimiento segin el sexo de las
Organizacién mundial de la Salud (OMS)™.

La medicién de la presion arterial se registrd en el
brazo derecho, en posiciéon sentada, en estado de
reposo. Se utilizé esfingomanémetro anaeroide, con
manguitos adecuados a la edad y peso del nifio/a o
adolescente.

Laactividad fisica se establecid en tres grados activo,
moderante activo e inactivo. Se defini6 Activo:
realizacion de actividad fisica 3 veces por semana o
mas, moderadamente activo: realizacion de
actividad fisica una vez por semana e inactivo: no
realiza ninguna actividad fisica.
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Se consider6 las tablas del grupo de Trabajo
Nacional de hipertension arterial (NHBPEP) del afio
2004 paralas siguientes definiciones"”.

Presion arterial normal: presion arterial sistdlica y
diastdlica<del percentil (P) 90.

Pre hipertension: PA sistolica y/o diastolica P > 90,
pero debajo del P95 para edad, géneroy altura.

Hipertension: es definida como la PA sistdlica y/o
diastdlica>95 percentil medido en tres o mas ocasio-
nes separadas. El grado de hipertension es posterior-
mente delineado porlos dos estadios siguientes.

Estadio 1: PAsistolica y/o diastolica entre el percentil
(P) 95y 5 mm Hg por encima del P 99. Estadio 2: PA
sistélicay /o diastolica>P99 mas5mm Hg.

Analisis estadistico: se utilizé la planilla de Excel
2010, se realizé promedio, desviacion estandar para
variables cuantitativas y frecuencias relativas y
absolutas paralas variables cuantitativas.

RESULTADOS

Fueron fichados 314 pacientes. Se excluyeron 27
pacientes por estar las fichas incompletas. Se
analizaron 287 pacientes, del sexo femenino 54,7%
(n=157) y del sexo masculino 45,3% (n=130). La edad
promedio fue de 11,06 + 2,69 afios. De acuerdo al
Indice de Masa Corporal (IMC) 183 pacientes
(63,7%) tuvieron IMC normal, se encontrd sobrepeso
en el 22% (n=63) y obesidad en el 14,3% (n=41). 36,3%
de los pacientes tenian sobrepeso u obesidad. Segun
Actividad Fisica (AF): Activo (A): 31,4% (n= 90)
Moderadamente Activo (MA): 63% (n=181) Inactivo
(D:5,6% (n=16) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los 287
ninos/nifas estudiados.
Poblacién (n=287)

s F=54,7% (n=157)
€xo0 M= 45,3% (n=130)

Edad 11,06+ 2,9 anos
IMC Normal 63,7% (n=183)
Sobrepeso 22% (n=63)
Obesidad 14,3% (n=41)
Antecedentes Familiares HTA 39 % (n=112)

Activo: 31,4% (n=90)
Actividad moderada: 58,9% (n=169)
Inactivo: 9,7% (n=28)

Actividades Fisicas

Del total de pacientes presentaron PA (>P90) sistdlica
y/o diastolica 17,7% (n=51). Sistdlica y diastolica
39,2% (n=20); solo sistolica 13,7% (n=7) y solo
diastdlica47,1% (n=24) (Figura 1).

Pacientes con (> P90)
(n=51)

WS+D

S WD

Figura 1. Distribucion de la PA sistolica + diastodlica; diastdlica
sola o sistolica sola, de los 51 (17,7%) nifios/nifias y adolescentes
que tenian la PAsistolica y/o diastolica >P90.

Se dividié la poblacion en dos grupos, Grupo I
(n=236): con presion arterial normal y Grupo II
(n=51) con la Presién arterial (PA) elevada, percentil
mayor oiguala90) (>P90).

Grupo I con PA normal. PA: X 96,4 + 8,8/60,3 + 7
mmHg, edad: 10,7+2,9 afios, femenino: 58 % (n=137)
y masculino: 42% (n=100). Antecedentes familiares
de HTA el 33%(n=78), el Indice de Masa corporal
(IMC) fue de 18.9+£3,5%, IMC normal: el 67,8%
(n=160); sobrepeso: 20,8% (n=49) y con obesidad:
11,4% (n=27). No realizaban ninguna actividad fisica
el 85% (n=20), con antecedentes de Diabetes
Mellitus (DM): el 30,5%.

Grupo II PA > P90. PA: X 111,7 + 12,9/ 74,8 + 6,4
mmHg, edad: 11,37+3,28 afos, femenino: 41,2%
(n=21) y masculino: 58,8% (n=30). Antecedentes
familiares de HTA el 66,6% (n=34), el IMC 22,3645,2,
IMC normal: 45,2% (n=32), sobrepeso: 27,4% (n=14),
obesidad: 27,4% (n=14). No realizaban ninguna
actividad fisica el 15,6% (n=8), y con antecedentes de
DM el 70,5% (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblaciéon segtin su
nivel de Presion Arterial.

PA > P 90
(n=51)17,7%

111,7+12,9/ 74,8464

PA normal
(n=236) 82,3%

96,4+8,8/60,3+7

Presion Arterial (mmHg)

S 10,7+2,9 11,37+3,28
67,8% 45,2%
IMC Normal (n=160) (n=32)
20,8% 27,4%
Sobrepeso (n=49) (n=14)
. 11,4% 27,4%
Obesidad (h=27) (n=14)
339% 66,6%
APF HTA (n=78) (n=34)
. 30,5% 70,5%
APF Diabetes (n=72) (n=36)
_— 8,5% 15,6%

nactivo (n=20) (n=8)
DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que el sobrepeso y
la obesidad estuvieron en el orden del 22% y 14,3%
respectivamente, lo que representd un total del
36,3%. IMC normal tuvieron 63,7%. Sobrepeso y
obesidad se observo enel 54,8% delos pacientes con
PA>P90 versus el 32,2% con PAnormal.

Es conocida la fuerte asociacion de sobrepeso y
obesidad con HTA en escolares 9,13 y en el estudio
de Mc Nicce y cols estuvieron que el rango de PA
elevada es mayor en este grupo poblacional. La
prevalencia de HTA y pre hipertension combinada
fue mayor del 30% en nifios obesos y del 23 al 30% en
nifias obesas"”.

La epidemia actual de sobrepeso y obesidad y la
estrecha relacion del peso de los nifos/as y
adolescentes con la PA indican que la prevalencia de

PAelevada puedeir en aumento” "™,

En nuestra casuistica general encontramos que un
39%, 112 pacientes presentaron antecedentes
familiares de HTA, de los cuales el 66% eran del
Grupo II; lo que hace deducir que esta poblacién
tiene mayor riesgo de padecer HTA en el futuro.

Cuando los padres son hipertensos, el 50% de los
hijos heredard la condicién y si un solo padre es
hipertensola cifraes del33%"".

Aungque la prevalencia de HTA en pediatria es baja,
cada dia un nimero mayor de pacientes presentan
factores de riesgo familiares o personales para

desarrollar PA elevada en el futuro”**"*". Hay que
tener en cuenta que los clinicos pediatras muchas
veces no registran los antecedentes familiares de
HTA, diabetes u obesidad y por lo tanto no entra en
los registros del nifio/a o adolescente, a no ser que

. 20!
seauna consulta orientada al respecto®.

Es util acotar que se observaron antecedentes
familiares de diabetes en un 70,5% en el Grupo 1II,
aunque no sea un factor de riesgo directo de HTA
primaria.

La prevalencia y nuevos casos de hipertension estan
en aumento en ninos y adolescentes. La prevalencia
de HTA en pediatria en todo el mundo no se conoce
debido a las diferencias regionales, diferencias en la
definicion de HTA, y a los distintos métodos
utilizados para el registro de presion arterial .

McNicce y cols usando mediciones repetidas de PA
encontraron una prevalencia de 3,2% y de pre
hipertension de 15,7% en la adolescencia® y aunque
la HTA primaria es mas frecuente entre los
adolescentes que en la nifiez temprana, hay poca
informacion sobre las tasas de incidencia de HTA en
la nifiez. La prevalencia de hipertension y pre-
hipertensiéon es variable segin los diferentes
reportes(3,12,13,18,20,21).

Entre la poblacion adulta se conoce que la
prevalencia de HTA aumenta con la edad, lo que
indica que nuevos casos son diagnosticados cada
aﬁ0(21-23>

51 pacientes 17,7 % presentaron PA >90, 39% presion
sistolicay diastdlica, 14% solo presidn sistolica y 47%
solo presion diastélica. Aunque la evaluacion de la
PA en la infancia y la adolescencia sea importante,
una sola toma de presion arterial elevada, atin en los
nifos con sobrepeso y obesidad requieren una
cuidadosa confirmacién®’

El grupo II, que representa el 17,7% de la poblacion
es el que requiere vigilancia y seguimiento. En ellos
se debe realizar tomas repetidas de PA, monitoreo
ambulatorio de la PA (MAPA) antes de diagnosticar
HTA.

El reconocimiento de la HTA en la edad pediatrica es
importante debido a las consecuencias de la HTA
que pueden ocurrir en la nifiez o en la edad adulta
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temprana“®***. Un anélisis de los datos Nacionales
de PA en los EEUU encontraron que entre los
adolescentes con HTA, 14 % desarrollaron HTA 2
anos después lo que implica una incidencia de 7%
por afo, pero con la limitante que estos datos se
basaron solamente en una medicién de PA“.

En contra de la variabilidad en mediciones repetidas
de presion arterial en nifios existe ahora una
evidencia sostenida que la medicion de presion
arterial en la nifiez predice el nivel de PA en el
futuro®**.

En el Paraguay la prevalencia de HTA en la edad
adulta es elevada, mayor del 32% y es perentorio
realizar estrategias de prevencién que incluyan
cambios de estilo de vida y que se inicie en la nifiez.
El 64,2% de los adolescentes con presion arterial
>P90 presentaron sobrepeso y obesidad y el 71,4% de
los mismos, antecedentes familiares de HTA.

Los cambios de estilo de vida se deben implementar
en todos los sujetos con factores de riesgo familiares
y personales de HTA™. En la mayoria de los paises
desarrollados la sal ya no se agrega a la comida de
los bebes y las concentraciones de sal de la leche de
férmula es muy similar a la leche materna. El
aumento del ingreso de sal en la alimentacion de los
ninos/as y adolescentes se debe al mayor consumo
de comidas procesadas®. La ingesta alta de sal
predispone al desarrollo de hipertension mas
adelante®™ y esto sugiere que las estrategias para
prevenir la hipertension arterial en la edad adulta

deben empezar en la nifiez™**.
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