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En las ultimas cinco décadas la patologia preva- en muestras suficientemente grandes y representa-
lente en la poblacién venezolana ha evolucionado tivas de poblacién infantil (5).
hacia un patron similar al observado en los paises Este enfoque lo abordamos en un estudio de
industrializados. La enfermedad coronaria ateroes- poblacion en la ciudad de Caracas, con una muestra
clerdtica ha pasado a ser la principal causa de muertede 2 809 escolares, representativos de los 12 distritos
en el pais. La hipertension arterial es uno de 10S ggcolares en que se divide la ciudad (1,6), obtenida
factores de riesgo mayor para la ateroesclerosis por muestreo estratificado con afijacion proporcional
coronaria y para los accidentes cerebrovasculares ge yna poblacién de 26 883 escolares de ambos
(1-3). sexos (1 392 nifios y 1 417 nifias).

Estudios patolégicos en diferentes poblaciones | g5 resultados del mismo arrojan luz acerca de
demuestran que alteraciones precursoras de la placayarios aspectos importantes relacionados con el tema:
ateroesclerotica estan presentes en los nifios (estrias) - prevalencia de cifras elevadas de presién arterial
grasosasy cojines mesenquimatosos). Y pueden sefen |a poblacion escolar de 6 a 15 afios. 2.- Diferencias
regresivas o evolucionar hacia la placa ateromatosa por edad, sexo, razay otros factores, en particular la
(4), posiblemente si los factores de riesgo coronario gpesidad. 3.- Etiologia 4.- Patrén de persistencia.
(hipertensién arterial, hiperlipidemias, habito de 5 . Relacion con la presencia de hipertension arte-
fumar, obesidad, diabetes) estan presentes en formayja| en el seno de la familia. 6.- Coexistencia con

sostenida. otros factores de riesgo para la ateroesclerosis
La presencia de estos factores de riesgo en la coronaria.
poblacion infantil adquiere por lo tanto, especial Analizaremos sumariamente estos resultados y
interes. discutiremos sus implicaciones.
Estudio de poblacion sobre la hipertension arte-  preyalencia de cifras elevadas de presion arterial
rial en el nifio en la poblacién escolar estudiada.
En relacién a la hipertension arterial, es dificil Para definir esta prevalencia, se aceptaron como

definir su presencia en la edad pediatrica. No debe g|evadas las siguientes cifras de presion arterial, en

establecerse arbitrariamente a partir de criterios pase al promedio, la desviacion estandar y el percentil
aceptados en los adultos, sino derivarse de estudiosgs para cada edad:

de poblacion de la distribucion de la presién arterial Para la presi6n arterial sistélica (1):

Presentado en la Academia Nacional de Medicina del dia 11 de mayo = 130 mmHg para nifios entre 6 y 10 afios de
de 1995. edad.
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= 140 mmHg para nifios entre 11 y 15 afios de Un estudio de Donis y col., en la ciudad de
edad. Mérida (9), contribuye a aclarar en qué momento
Para la presién arterial diastélica: ocurre el cambio de patron. Estos autores estudiaron
> 84 mmHg para nifios entre 6 y10 afios de edad. un grupo de edad mayor que el nuestro (14 a .1,8
- - afios). La prevalencia de cifras elevadas de presién
> 90 mmHg. para nifios entre 11y 15 afios de grterial en adolescentes del sexo masculino fue igual
edad. ala encontrada en nuestro estudio (7%). En cambio,
De acuerdo con estos criterios, la prevalencia de |a prevalencia en adolescentes del sexo femenino
cifras elevadas de presion arterial (sistélica, dias- fue bastante menor (5%). Lo cual sugiere que, en la
télica y sistolodiastélica) en la poblacion escolar adolescencia, la presion arterial disminuye en el
estudiada fue de 10% (7% en los nifios y 13,3% en sexo femenino, posiblemente en relacion con el
las nifias, diferencia estadisticamente significativa, inicio de la actividad estrogénica, lo cual cambia en
al nivel del significacién establecido: alfa =0,05).  la menopausia, cuando se iguala con los adultos del
Como se muestra en el Cuadro 1, la tendencia de S€xo masculino, coincidiendo con la reduccién de la
la prevalencia de cifras elevadas de presién arterial actividad estrogénica.

fue definitivamente a aumentar con la edad. No encontramos diferencia significativa en la
prevalencia de cifras elevadas de presion arterial
Diferencias por edad, sexo, raza y otros factores entre los tres grupos étnicos estudiados (mestizos:

_ . _ 9,4%:; blancos: 9,6%; negros: 8,7%).

Ya vimos que la prevalencia de cifras elevadas Vv L (10 ¢ idad
de presion arterial, en nuestro estudio, aumento con bi Qolrs y_fco ' (_ )_?_nC(t)_n raront, entuna fomlém Z
la edad y fue mayor en el sexo femenino. iracial, cifras significativamente méas elevadas de

i i presion arterial en nifios de raza negra, comparados
Una mayor prevalencia de cifras elevadas de

. il I o | Fos f con niflos de raza blanca, pero solo en el 5% mas alto
presion arterial en las ninas respecto a 10s ninos fue yq |4 gistribucion de los valores de presion arterial.

también un rlallazgo de Miller y Skekelle en un Aunque no pueden descartarse diferencias étnicas
grupo pequefio de escolares estudiado en Ch'Cagoentre las poblaciones africanas que arribaron a
(7).

nuestro suelo y las que arribaron a los Estados
En adultos jovenes, sin embargo, los valores de Unidos de América, otros estudios sugieren que las
presion arterial son mayores en el sexo masculino diferencias raciales en la prevalencia de cifras

(7,8). elevadas de presion arterial no se hacen aparentes
Cuadro 1
Prevalencia de cifras elevadas de presién arterial en una muestra de 2 809 escolares de 6 a 15 afos
Sistélica Diastdlica Sistolodiastolica TOTAL
Edad (afios) M F M F M F M F
6 1,5 2,8 0 2,8 1,5 0 3,1 5,6
7 4.7 4,9 0,6 0 2,3 1,2 7,5 6,1
2,3 2,2 0,9 2,2 0,9 2,2 4,2 6,6 *
9 4,2 8,4 0,9 3,4 3,2 1,0 8,4 12,9
10 8,0 14,2 1,1 1,4 1,1 5,5 10,2 21,0 *
11 1.4 5,8 1,4 2,9 1,8 2,3 4.6 11,2 *
12 2,9 6,8 0 6,8 1,8 4.4 4.7 18,0 *
13 57 8,0 1,9 4,0 1,9 1,0 9,5 13,0
14 6,3 9,0 3,1 7,1 9,3 8,9 18,8 25,0
15 6,3 6,6 6,3 12,5 6,2 6,7 18,8 26,7
Total 4.6 7,2 * 1,0 4,0 * 2,1 2,9 7,0 13,3 *

* Diferencia estadisticamente significativa al nivel alfa= 0,05 (test de doble cola).
Reproducida de Mufioz S,y col. (1) con permiso de los autores.
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hasta la edad de adultos jovenes, alrededor de los 25rial severa, que en su mayoria, corresponden a
afios (11). hipertensién arterial secundaria.

La prevalencia de cifras elevadas de presion
arterial fue significativamente mayor (alrededor del  patrn de persistencia
doble) en los nifios obesos, comparados con los no

obesos, en ambos sexos (1), como puede observarse De los 287 nifios de ambos sexos con cifras
) 1 1A H 0,
en el Cuadro 2. El estudio de Framingham (12). elevadas de presién arterial, 230 (80,1%) fueron

. L - . 7" localizados para un segundo estudio, entre 12y 18
encontré una definida relacion entre hipertension P 9 y

. . ., meses después del primero. También fueron es-
arterial y obesidad en la poblacion adulta. Nuestro P P

. . tudiados sus padres y hermanos (1).
estudio demuestra que esta asociacion se establece . .
desde la infancia. Ochentay tres (36%) de los nifios re-examinados

persistieron con cifras elevadas de presion arterial

sistolica, diastolica o sistolodiastélica. Observa-
ciones anteriores en pequefios grupos de individuos,
Cuadro 2 ya sugerian que los adolescentes y jovenes con
Prevalencia de cifras elevadas de presién arterial elevacion de la presion arterial en lecturas casuales,
(sistélica, diastdlica o sistolodiastélica), de acuerdo a tienen una mayor probabilidad de ser hipertensos en
la presencia o ausencia de obesidad en 2 809 escolares la edad adulta, en comparacion con la poblacion

de 6 a 15 afios de edad, distribuida por sexo. general (13,14).

Mas recientemente, Clarke y col. (15) y Zinnery

OBESOS NO OBESOS col. (16) encontraron una tendencia a persistir en las

Sexo n1/N1 % n2/N2 % p lecturas elevadas de presion arterial obtenidas en la
infancia.
Masculino  8/155 5,2 26/1237 2,1 0,019* Nuestros resultados y los de estos dos ultimos

Femenino  19/202 9,4 68/1215 5,6 0,025* grupos de autores destacan la importancia de la
determinacién de la presién arterial en la edad

*

Total 271357 7.6 94/2452 3.8 0,008 pediatrica, pues una buena porcion de los nifios con
n1= nifios obesos con presién arterial elevada Iecturgs_e!evadas de Ia.presién.arterial, posiblc_emente
N1= total de nifios obesos constituiran la poblacién de hipertensos defmldc_)s

n2= nifios no obesos con presion arterial elevada en la edad adulta, con todas sus consecuencias.
N2= total de nifios no obesos Estos nifios pueden beneficiarse, desde edad
* Estadisticamente significativo al nivel establecido (alfa temprana, de una accién de proteccién, prevencion
=0,05) y control, que en nuestra experiencia actual, es en la

Reproducida de Mufioz y col. (1) con permiso de los au- mayoria de los casos, no farmacolégica.
tores.

Relacion con la presencia de hipertension arte-
rial en el nucleo familiar

Etiologia En 97 (42%) de los 230 nifios con cifras elevadas

En todos los nifios con cifras elevadas de presion de presion arterial en el examen inicial, se encontro
arterial se hizo un estudio etioldgico secuencial y que uno o ambos progenitores o uno o mas hermanos
completo (1). Sdlo en dos (2,4%) se encontré una tenian presion arterial elevada (1) (segun el criterio
causa (nefropatia crénica). Es decir, que tal como ya definido para los nifios y el criterio establecido
sucede en los adultos, en la gran mayoria de los por la Organizacion Mundial de la Salud para los
casos, la presencia de cifras elevadas de presidonadultos (17).

arterial es de caracter esencial. En 48 (57,8%) de los 83 nifios que persistieron

Este hallazgo en estudios de poblaciones in- con cifras elevadas de presion arterial en el segundo
fantiles, de cifras de presion arterial discreta o examen practicado 12 a 18 meses mas tarde, se en-
moderadamente elevadas en nifios aparentementecontré que uno o ambos progenitores o uno 0 mas
sanos, presenta un problema de salud publica hermanos tenian presion arterial elevada, de acuerdo
diferente al que presentan los estudios de casosa los mismos criterios (1).

hospitalarios, generalmente con hipertension arte- Estos hallazgos confirman que la hipertensién
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arterial se concentra en las familias (agregacioén
familiar ) y demuestran que ese fenémeno comienza
a manifestarse a temprana edad.

Por tal motivo, los programas de control y
prevencién de la hipertension arterial deben tener

insuficiencia cardiaca y arritmia ventricular (20-
22).

No se conoce bien la cronologia temprana de la
hipertrofia ventricular izquierda en sujetos con
hipertensiéon arterial. Algunas investigaciones en

dos polos operativos esenciales en la escuela y en elnifios y adolescentes demuestran que la masa ven-

nucleo familiar.

Coexistencia con otros factores de riesgo para la
arteroesclerosis coronaria

A todos los escolares examinados en nuestro
estudio se les hizo determinacién de los niveles
séricos de colesterol total y triglicéridos, utilizando
un equipo Autoanalyzer Il, para el analisis au-
tomatico simultaneo de ambos lipidos (18).

tricular izquierda es mayor en sujetos con presién

arterial definitivamente elevada que en aquéllos que
tienen cifras bajas (23,24). Pero estudios de cortes
transversales de poblaciones pediatricas han
encontrado una débil correlacién de la presion arte-
rial en reposo con la dimensidn cavitaria, el grosor

parietal y la masa ventricular izquierda (25,26).

Buscando hacer algun avance en la solucién de
esta incognita, realizamos un estudio con el objeto
de evaluar la distribucion de la presién arterial

0, . z . . s
En 1 070 escolares de ambos sexos (38,3%) se€ gjstémica, no solamente en reposo, sino también

encontraron niveles séricos de colesterol total
superiores a 160 mg/dl, establecido como limite
superior normal por Kannely col. para este grupo de
edad (19).

No se encontré, sin embargo, una correlacion
significativa entre hipercolesterolemia y cifras
elevadas de presion arterial.

Este hallazgo demuestra que, por lo menos dos

de los factores de riesgo mayores para la ateroes-

durante la prueba de esfuerzo méaxima, en un grupo
de 162 escolares, obtenido por muestreo estratificado
con asignacion proporcional, de una poblacion es-
colar de 1 080 nifios, con caracteristicas demogra-
ficas similares a las del estudio de prevalencia de
cifras elevadas de presidon arterial, previamente
discutido (1,27).

La medicién de la presion arterial en reposo se
hizo con idéntica metodologia a la usada en el

clerosis coronaria estan presentes, aunque no estudio de poblacion de prevalencia de cifras
necesariamente de manera concurrente, en nuestraelevadas de presion arterial (1).

poblacién escolar, y pueden contribuir, si son

A todos los escolares se les practico una prueba

persistentes, a que las alteraciones precursoras quége esfuerzo maxima por etapas, siguiendo las reco-
existan en las arterias de los nifios (estrias grasosas,mendaciones de Cumming y col. para la aplicacién

cojines mesenquimatosos) (4) evolucionen hacia la
placa ateromatosa constituida.

Por lo tanto, las politicas de prevenciéon primaria
de la ateroesclerosis coronaria deben incluir pro-
gramas poblacionales, comenzando en la infancia,
con atencién centrada en el nucleo familiar y deben
ser no unifactoriales, sino multifactoriales.

Estudio sobre la génesis temprana de las
alteraciones cardiacas asociadas a la hipertension
arterial

Establecida la presencia de cifras elevadas de
presion arterial en la poblacién escolar, es del mayor
interés estudiar la cronologia del dafio cardiaco
hipertensivo en sus fases mas tempranas.

La manifestacion basica por excelencia de la
cardiopatia hipertensiva es la hipertrofia ventricu-
lar izquierda (20). Este hallazgo, en el adulto, esta
asociado a mortalidad precoz por infarto miocardico,

Gac Méd Caracas

del protocolo de Bruce en nifios (28).

Se estudiaron parametros electrocardiograficos
(indice terminal (29) para el tamafio auricular
izquierdo; indice de Sokolow-Lyon (30) y la pun-
tuacion de Romhilt-Estes (31) para el tamafio ven-
tricular izquierdo); y ecocardiogréaficos (masa ven-
tricular izquierda, grosor diastolico del tabique in-
terventricular y grosor diastélico de la pared poste-
rior del ventriculo izquierdo) para el tamafio ven-
tricular izquierdo; asi como parametros antro-
pométricos: peso, talla, indice de Quetelet (peso
dividido por el cuadrado de la talla), superficie
corporal, espesor de los pliegues cutaneos tricipital,
subescapulary suprailiaco, peso graso y peso magro,
gue se correlacionaron entre si y con la presion
arterial sistélica y diastélica, en reposo y durante la
prueba de esfuerzo maxima.

Se utilizé un ecocardiégrafo ATL, modelo Mark
600, interconectado con un analizador que permite
trazar y medir, durante el estudio, distancia, pe-
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Fig. 1. Determinacion ecocardiografica del volumen ventricular izquierdo, endocardico y epicardico.

Imagenes telediastolicas del ventriculo izquierdo. Volumen epicardico: Ay B muestran el eje comun (L) y los trazados
epicéardicos para obtener el valor Al (corte transversal paraesternal) y A2 (vista apical de 4 cavidades). Cy D muestran

el eje comun (L) y los trazados endocardicos para obtener los valores Al y A2.

rimetro y area.

Las dimensiones cavitarias y los grosores parie-
tales se midieron en ecocardiogramas Modo M deri-
vados de la imagen bidimensional, siguiendo la
convencién de Penn (32).

La masa ventricular izquierda se calcul6 por el
ecocardiograma bidimensional, siguiendo la si-
guiente formula (33)

MVI= (Vol EP-Vol End) x 1,05 g

en la que Vol EP y Vol End representan los vo-
I[imenes epicardico y endocardico, respectivamen-
te; MVI representa la masa ventricular izquierda; y
1,05 es el peso especifico del miocardio (g/ml )
(Figural).

Los volimenes endocardico y epicardico del
ventriculoizquierdo se calcularon usando la formula
biplanar area-longitud:

V=8A x A, /3L
en la cual A representa el area (epicardica o

endocardica) obtenida en el corte transversal
paraesternal y Ael area (epicardica o endocardica)

324

obtenida en laimagen apical de 4 cavidades. Ambos
planos son ortogonales, presuponiendo una forma
elipsoidal para la cavidad ventricularizquierda. Las
iméagenes telediastélicas se sincronizaron con el
vértice de la onda R del electrocardiograma. L
representa el eje comun a los dos planos (Figura 1).

Losresultados de este estudio (27) abren algunos
caminos de respuesta al proceso de génesis temprana
de la hipertrofia ventricular izquierda en la hiper-
tensién arterial y plantean nuevas interrogantes que
deberan resolver futuros estudios.

Entre estos resultados merecen mencién los
siguientes:

1.- En el grupo de escolares estudiado, la masa
ventricular izquierda, el grosor telediastélico de la
pared posterior de ventriculo izquierdo y el grosor
telediastolico del tabique interventricular, marca-
dores de la hipertrofia ventricular izquierda,
guardaron una relacion positiva significativamente
mayor con la presion arterial sistélica maxima
alcanzada durante la prueba de esfuerzo, que con la
presion arterial sistdlica en reposo y la presion
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arterial diastélica en reposo o durante el esfuerzo 2.- El hallazgo anterior plantea, como hipoétesis,

(Cuadros 3y 4). Recordemos que durante el esfuerzo que desde lainfancia, la masa ventricular se relaciona
fisico se eleva la presion arterial sistdlica y no se mas con la respuesta de la presién arterial sistélica
modifica la presion arterial diastoélica, salvo en los al estrés fisico (¢y a otras formas de estrés?), que

sujetos hipertensos.

Cuadro 3

Coeficiente de correlacion (r) de la presion arterial
diastoélica en reposo y durante el ejercicio, con algunas
medidas ecocardiograficas del ventriculo izquierdo en
escolares de 6 a 15 afos, por sexo N=130(M=68,F=62).

Caracas, 1987

PAD (reposo ) PAD (esfuerzo)

\% M F M F
IMizq.- 0,014 0,021 0,069 0,048
IGDTIV 0,113 0,105 0,048 0,035
IGDPPVI 0,011 0,110 0,105 0,144

IMVizqg= Indice de masa ventricular izquierda; IGDTIV=
Indice de grosor diastélico del tabique interventricular;
IGDPPVI= Indice de grosor diastélico de la pared poste-
rior del ventriculo izquierdo; PAD= Presion arterial
diastolica.

Reproducida de Mufioz y col. (27) con permiso de los
autores.

Cuadro 4

Coeficiente de correlacion (r) de la presion arterial
sistélica en reposo y durante el ejercicio, con algunas
medidas ecocardiograficas del ventriculo izquierdo en
130 escolares de 6 a 15 afios, por sexo (M=68,F=62).

Caracas, 1987.

MASCULINO FEMENINO
PAS PAS

R E R E
IMVizq ~ 0,167(*) 0,387 0,166(*) 0,402
(E2D)
IGDTTIV 0,090 0,108 0,137(*) 0,572
(MM)
IGDPPVI 0,165(*) 0,441 0,156(*) 0,530
(MM)

(*) Diferencia estadisticamente significativa

PAS= Presion arterial sistélica. Demas abreviaciones
igual que en el Cuadro 3.

Reproducida de Mufioz y col. (27), con permiso de los
autores.
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con la presioén arterial en condiciones basales, que
es la que usualmente se mide en el consultorio.

3.-lgualmente, nuestro estudio sugiere que como
prediccion de hipertrofia ventricular izquierda en
sujetos hipertensos, tiene mas valor la presion arte-
rial promedio en 24 horas (que incluye todas las
elevaciones de la presion arterial que ocurren en un
dia de actividad), que una sola lectura de presion
arterial en condiciones basales.

4.- Los parametros electrocardiograficos estudia-
dos no guardaron correlacién con la presion arterial
sistélica o diastdlica, en reposo o durante el esfuerzo.
El electrocardiograma es un método muy poco sen-
sible para apreciar el comportamiento morfolégico
y funcional del ventriculo izquierdo frente a dife-
rentes niveles de presion arterial. El ecocardiograma
es un método adecuado para ese fin.
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