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RESUMEN

Introducción:

Objetivo:

Material y Métodos:

Resultados:

Conclusiones:

Palabras clave:

 La hipertensión arterial (HTA) primaria es 
una enfermedad con incidencia y prevalencia crecientes 
en la población adulta, pero el riesgo empieza en la niñez. 

 Evaluar los valores: antropométricos, de 
presión arterial (PA) y actividad física en niños /as y 
adolescentes de 5 a 18 años.  Estudio 
descriptivo, transversal. Se evaluaron antecedentes 
familiares, índice de masa corporal, presión arterial y 
actividad física.  Se analizaron 287 pacientes. 
58% femenino y 42% masculino. Edad: 11,06 ± 2,69 años; 
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) sistólica y/o diastólica 
17,7%. Sistólica y diastólica 39,2%; solo sistólica 13,7% y 
solo diastólica 47,1% (n=24). La población se dividió en dos 
grupos, Grupo I (n=236): con presión arterial normal y 
Grupo II (n=51) con la Presión 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%), PA x 111,7 ± 12,9/ 74,8 ± 6,4 mmHg, con 
sobrepeso y obesidad el 54,8%, antecedentes familiares de 
HTA 66,6%.  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 intervención en la 
alimentación y la actividad física.

 Presión arterial, hipertensión, obesidad, 
actividad física, niños/as, adolescentes, historia familiar.

ABSTRACT

Introduction:

Objective:

Material and Methods:

Results:

Conclusions:

Keywords:

 The incidence and prevalence of primary 
hypertension in adults are growing, but the risk begins in 
childhood.  Assess anthropometric, blood 
pressure (BP), and physical activity in children and 
adolescents aged 5 to 18 years.  We 
conducted a cross-sectional descriptive study that 
assessed family history, body mass index, arterial 
pressure, and physical activity.  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.  Greater percentages 
of patients in Group II 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. 

 Blood pressure, arterial pressure, obesity, 
overweight, child, adolescents, family history.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) esencial emerge de 

una compleja interacción de factores genéticos, 

ambientales y de estilos de vida, con incidencia y 
(1,2)prevalencia crecientes .

Es la forma más común de HTA en la práctica clínica 

y es diagnosticada más frecuentemente en los 
(2,3)adolescentes y adultos que en los niños .

En contraste con la HTA secundaria debido a causas 

como enfermedad renal, la HTA primaria es 

usualmente asintomática y a menudo permanece sin 

diagnosticar. La frecuencia de la HTA primaria es de 

2 a 3,6 % en niños y adolescentes de 8 a 18 años y es 
(1,4)del 10% en adolescentes de 18 años . 

La HTA es un importante problema de salud a largo 

plazo y es la causa de muerte prematura en adultos, 

tanto en países desarrollados como en vías de 

desarrollo. En el Paraguay más del 32% presenta 

HTA en la edad adulta según datos de la Encuesta 
(5)Nacional sobre factores de Riesgo . Debido al 

componente hereditario, se considera que este 

desorden tiene su origen en la niñez y es detectable 

en niños y adolescentes con una historia familiar 

positiva de HTA, obesidad, factores de riesgo y bajo 
(1,3,6-8)peso al nacer . La presión arterial (PA) se 

relaciona además a factores dietéticos y al grado de 
(8-10)actividad física del niño/a o adolescente .

Los hijos de hipertensos esenciales son niños y 

adolescentes normales que tienen uno o los dos 

padres o abuelos que desarrollaron HTA antes de los 

55 años Pueden desarrollar cifras elevadas de PA 

ante situaciones de estrés, dolor o angustia, fuera de 
(2,11)esas situaciones se encuentran normotensos .

Con el aumento del sobrepeso y la obesidad la HTA 

primaria se constituye en una de las enfermedades 
(5,12)más comunes de la adolescencia . 

Esta problemática 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-
(2,13)ria en pacientes pediátricos seguirá agravándose .

La medición rutinaria de la PA en niños/as y 

adolescentes sanos ha dado lugar a la detección 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 
(2,3,14)joven .

El objetivo del presente trabajo fue identificar los 

factores de riesgo de HTA en la familia y en el niño/a 

o adolescente, evaluar los valores antropométricos, 

de PA y actividad física de niños /as y adolescentes. 

Diseño transversal, descriptivo con componente 

analítico. 

Población: se incluyeron todos los niños/as y 

adolescentes de 5 a 18 años que acudieron por 

controles escolares, a Hospitales públicos de la 

ciudad de Asunción Hospital General de Barrio 

Obrero, Policlínica de la Capellanes del Chaco y 

Centro de Salud N°3. Se excluyeron aquellos con 

enfermedades agudas o crónicas.

El estudio se realizó a través del llenado de un 

formulario. Se hicieron las mediciones antropomé-

tricas (peso, talla, IMC) y de la presión arterial y 

actividad física.

El índice de masa corporal (IMC) fue calculado 

utilizando la fórmula: Peso/Talla². Definiciones de 

sobrepeso, obesidad, peso normal se basaron en 

tablas de crecimiento según el sexo de las 
(15)Organización mundial de la Salud (OMS) .

La medición de la presión arterial se registró en el 

brazo derecho, en posición sentada, en estado de 

reposo. Se utilizó esfingomanómetro anaeroide, con 

manguitos adecuados a la edad y peso del niño/a o 

adolescente. 

La actividad física se estableció en tres grados activo, 

moderante activo e inactivo. Se definió Activo: 

realización de actividad física 3 veces por semana o 

más, moderadamente activo: realización de 

actividad física una vez por semana e inactivo: no 

realiza ninguna actividad física.

MATERIAL Y MÉTODOS
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Se consideró las tablas  del grupo de Trabajo 

Nacional de hipertensión arterial (NHBPEP) del año 
(16)2004 para las siguientes definiciones . 

Presión arterial  normal: presión arterial sistólica y 

diastólica < del percentil (P) 90.

Pre hipertensión: PA sistólica y/o diastólica P > 90, 

pero debajo del P 95 para edad, género y altura.

Hipertensión: es definida como la PA sistólica y/o 

diastólica > 95 percentil medido en tres o más ocasio-

nes separadas. El grado de hipertensión es posterior-

mente delineado por los dos estadios siguientes.

Estadio 1: PA sistólica y/o diastólica entre el percentil 

(P) 95 y 5 mm Hg por encima del P 99. Estadio 2: PA 

sistólica y / o diastólica > P 99  más 5 mm Hg.

Análisis estadístico: se utilizó la planilla de Excel 

2010, se realizó promedio, desviación estándar para 

variables cuantitativas y frecuencias relativas y 

absolutas para las variables cuantitativas.

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 años. De acuerdo al 

Índice de Masa Corporal (IMC) 183 pacientes 

(63,7%) tuvieron IMC normal, se encontró sobrepeso 

en el 22% (n=63) y obesidad en el 14,3% (n=41). 36,3% 

de los pacientes tenían sobrepeso u obesidad. Según 

Actividad Física (AF): Activo (A): 31,4% (n= 90) 

Moderadamente Activo (MA): 63% (n= 181) Inactivo 

(I): 5,6% (n= 16) (Tabla 1).

RESULTADOS

Tabla 1. Características generales de los 287 

niños/niñas estudiados.
Población (n=287)

F= 54,7% (n=157)
M= 45,3% (n=130)Sexo

Edad

IMC Normal

Sobrepeso

Obesidad

Antecedentes Familiares HTA

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

11,06±2,9 años

63,7% (n=183)

22% (n=63)

14,3% (n=41)

39 % (n=112)

Pacientes con (>P90)
(n=51)

14%

39%

S+D DS

47%

Se dividió la población en dos grupos, Grupo I 

(n=236): con presión arterial normal y Grupo II 

(n=51) con la Presión arterial (PA) elevada, percentil 

mayor o igual a 90) (>P90).

Grupo I con PA normal. PA: x 96,4 ± 8,8/60,3 ± 7 

mmHg, edad: 10,7±2,9 años, femenino: 58 % (n=137) 

y masculino: 42% (n=100). Antecedentes familiares 

de HTA el 33%(n=78), el Índice 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 física 

el 8,5% (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 años, femenino: 41,2% 

(n=21) y masculino: 58,8% (n=30). Antecedentes 

familiares de HTA el 66,6% (n=34), el IMC 22,36±5,2, 

IMC normal: 45,2% (n=32), sobrepeso: 27,4% (n=14), 

obesidad: 27,4% (n=14). No realizaban ninguna 

actividad física el 15,6% (n=8), y con antecedentes de 

DM el 70,5% (Tabla 2).

Del total de pacientes presentaron PA (>P90) sistólica 

y/o diastólica 17,7% (n=51). Sistólica y diastólica 

39,2% (n=20); solo sistólica 13,7% (n=7) y solo 

diastólica 47,1% (n=24) (Figura 1).

Figura 1. Distribución de la PA sistólica + diastólica; diastólica 
sola o sistólica sola, de los 51 (17,7%) niños/niñas y adolescentes 
que tenían la PA sistólica y/o diastólica >P90.
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Tabla 2. Características de la población según su 

nivel de Presión Arterial.

PA normal
(n=236) 82,3%

Presión Arterial (mmHg)

Edad (años)

IMC Normal

Sobrepeso

Obesidad

APF HTA

APF Diabetes

Inactivo

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

10,7+2,9

67,8%
(n=160)
20,8%
(n=49)
11,4%
(n=27)
33%
(n=78)
30,5%
(n= 72)
8,5%
(n=20)

111,7+12,9 / 74,8+6,4

11,37+3,28

45,2%
(n=32)
27,4%
(n=14)
27,4%
(n=14)
66,6%
(n=34)
70,5%
(n=36)
15,6%
(n=8)

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

DISCUSIÓN

En nuestro estudio encontramos que el sobrepeso y 

la obesidad estuvieron en el orden del 22% y 14,3% 

respectivamente, lo que representó un total del 

36,3%. IMC normal tuvieron 63,7%. Sobrepeso y 

obesidad se observó en el  54,8% de los pacientes con 

PA >P90 versus el 32,2% con PA normal.

Es conocida la fuerte asociación 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 hipertensión combinada 

fue mayor del 30% en niños obesos y del 23 al 30% en 
(17)niñas obesas .

La epidemia actual de sobrepeso y obesidad y la 

estrecha relación del peso de los niños/as y 

adolescentes con la PA indican que la prevalencia de 
(9,12,17-19)PA elevada puede ir en aumento .

En nuestra casuística 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 población 

tiene mayor riesgo de padecer HTA en el futuro.

Cuando los padres son hipertensos, el 50% de los 

hijos heredará la condición y si un solo padre es 
(11)hipertenso la cifra es del 33% .

Aunque la prevalencia de HTA en pediatría es baja, 

cada día un número mayor de pacientes presentan 

factores de riesgo familiares o personales para 

(1-3,12,18,19)desarrollar PA elevada en el futuro . Hay que 

tener en cuenta que los clínicos pediatras muchas 

veces no registran los antecedentes familiares de 

HTA, diabetes u obesidad y por lo tanto no entra en 

los registros del niño/a o adolescente, a no ser que 
(20)sea una consulta orientada al respecto .

Es útil acotar que se observaron antecedentes 

familiares de diabetes en un 70,5% en el Grupo II, 

aunque no sea un factor de riesgo directo de HTA 

primaria.

La prevalencia y nuevos casos de hipertensión están 

en aumento en niños y adolescentes. La prevalencia 

de HTA en pediatría en todo el mundo no se conoce 

debido a las diferencias regionales, diferencias en la 

definición de HTA, y a los distintos métodos 
(1)utilizados para el registro de presión arterial .

McNicce y cols usando mediciones repetidas de PA 

encontraron una prevalencia de 3,2% y de pre 
(17)hipertensión de 15,7% en la adolescencia  y aunque 

la HTA primaria es más frecuente entre los 

adolescentes que en la niñez temprana, hay poca 

información sobre las tasas de incidencia de HTA en 

la niñez. La prevalencia de hipertensión y pre-

hipertensión es variable según los diferentes 
(3,12,13,18,20,21)reportes .

Entre la población adulta se conoce que la 

prevalencia de HTA aumenta con la edad, lo que 

indica que nuevos casos son diagnosticados cada 
(21-23)año . 

51 pacientes 17,7 % presentaron PA >90, 39% presión 

sistólica y diastólica, 14% solo presión sistólica y 47% 

solo presión diastólica. Aunque la evaluación de la 

PA en la infancia y la adolescencia sea importante, 

una sola toma de presión arterial elevada, aún en los 

niños con sobrepeso y obesidad requieren una 
(21)cuidadosa confirmación .

El grupo II, que representa el 17,7% de la población 

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 pediátrica es 

importante debido a las consecuencias de  la HTA 

que pueden ocurrir en la niñez o en la edad adulta 
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(3,4,6,22)temprana . Un análisis de los datos Nacionales 

de PA en los EEUU encontraron que entre los 

adolescentes con HTA, 14 % desarrollaron HTA 2 

años después lo que implica una incidencia de 7% 

por año, pero con la limitante que estos datos se 
(6)basaron solamente en una medición de PA .

En contra de la variabilidad en mediciones repetidas 

de presión arterial en niños existe ahora una 

evidencia sostenida que la medición de presión 

arterial en la niñez predice el nivel de PA en el 
(3,6,12,24)futuro . 

En el Paraguay la prevalencia de HTA en la edad 

adulta es elevada, mayor del 32% y es perentorio 

realizar estrategias de prevención que incluyan 

cambios de estilo de vida y que se inicie en la niñez. 

El 64,2% de los adolescentes con presión 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 
(14)y personales de HTA . En la mayoría de los países 

desarrollados  la sal ya no se agrega a la comida de 

los bebes y las concentraciones de sal de la leche de 

fórmula es muy similar a la leche materna. El 

aumento del ingreso de sal en la alimentación de los 

niños/as y adolescentes se debe al mayor consumo 
(25)de comidas procesadas . La ingesta alta de sal 

predispone al desarrollo de hipertensión más 
(26-28)adelante  y esto sugiere que las estrategias para 

prevenir la hipertensión arterial en la edad adulta 
(22,26,27)deben empezar en la niñez .

En cuanto a la actividad física los pacientes del 

Grupo II fueron en proporción más inactivos, 

aunque el número de pacientes fue menor que el 

Grupo I con PA normal.

En varios países latinoamericanos la proporción de 

la población cuya salud está en riesgo debido a una 
(29)vida inactiva es cercana al 60% . En varios trabajos 

se cita la importancia de una actividad física regular 

y que no necesita ser vigorosa para aportar 

beneficios en la salud 30 minutos de actividad física 

todos los días o 3 veces por semana son suficientes 

para prevenir hipertensión arterial, diabetes, 
(29,30)enfermedades cardiovasculares etc. .

En cambio Knowles G. y colaboradores encontraron  

una asociación causal entre una mayor actividad 

física y una disminución de la presión arterial, en 

niños a partir de 5 años, independiente del peso, 

pero en relación a una actividad física regular, que se 

debe mantener a lo largo de la infancia y 
(31)adolescencia .

Se concluye que hubo mayor porcentaje de 

inactividad física en el Grupo II con PA > P90, mayor 

porcentaje de sobrepeso más obesidad y de 

antecedentes familiares de HTA. Este grupo, que 

representa el 17,7% de la población necesita un 

seguimiento a largo plazo e intervención en la 

alimentación y la actividad física. Se debe realizar 

mediciones repetidas y MAPA en este grupo.
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