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RESUMEN

Introducción: dada la creciente prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en niños/as y ado-
lescentes (NNA) del Uruguay, es necesario promover acciones preventivas, realizar diagnóstico 
oportuno y controlar esta patología.

Objetivo: determinar si a los pacientes  mayores de 3 años se les toma la presión arterial (PA) 
en el control de salud y durante la internación, de acuerdo al “THE FOURTH REPORT ON Diag-
nosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolecents (TFR)”.

Métodos: se efectuó un estudio observacional, descriptivo, transversal, durante dos semanas 
consecutivas del mes de agosto del año 2015, determinando si a los pacientes hospitalizados en el 
Hospital Pediátrico-Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR) por cualquier causa se les rea-
liza el control de la PA. Se realizó una revisión de historias clínicas y del carné de salud del NNA.

Resultados: la población total fue de 135 NNA de 3 a 15 años. La frecuencia de la toma de 
PA en el total de la población estudiada fue de 40%; 59,26% en sala de internación, 20,37% en 
el Departamento de Emergencia Pediátrica (DEP) y 55,22% a nivel ambulatorio. La prevalencia 
de HTA en la población total fue 3,7%; secundaria en un  80%  de los casos. Un  7,4%  de los 
NNA eran obesos, 6,67% tenían historia de infecciones urinarias recurrentes. En 77,03% de los 
servicios había esfingomanómetro disponible y en 69,62% eran adecuados para la toma de PA en 
niños. Un  servicio no contaba con esfingomanómetros.

Conclusión: existe un inadecuado control de la medición de la PA en los servicios del HP-
CHPR. La prevalencia de HTA fue elevada. Es imprescindible cumplir con las normas estableci-
das por el TFR y así reducir las complicaciones y repercusiones de la HTA.

Es necesario establecer cuál es el registro de control de la PA y la prevalencia de HTA actual 
a nivel nacional. 

INTRODUCCIÓN

La HTA es uno de los principales factores de riesgo para padecer enfermedad cardiovascular, 
cerebrovascular e injuria renal en la vida adulta, causas importantes de morbimortalidad a nivel 
mundial y nacional (17, 18, 30). A su vez, las complicaciones de la HTA se relacionan directamente 
con la magnitud del aumento de la tensión arterial y el tiempo de evolución de la misma (17).

Esta elevación paulatina de las cifras de PA, pone en marcha mecanismos de adaptación celu-
lar, que se manifiestan con la disfunción del órgano diana (6).

Por esta razón, dada la creciente prevalencia de la HTA en NNA en el Uruguay, existe la ne-
cesidad de fomentar acciones preventivas, aumentar el diagnóstico oportuno  e implementar un 
correcto tratamiento para esta patología.

JUSTIFICACIÓN

El estudio “THE FOURTH REPORT ON Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood 
Pressure in Children and Adolecents” del año 2004 indica que, debe controlarse la PA a todos los 
niños mayores de 3 años en el control de salud; en los menores a esta edad en casos especiales 
(tabla A, anexos) y a todos los niños internados (1).

En Uruguay se desconocen datos actuales de prevalencia de HTA en los NNA. A su vez no 
hay ningún estudio sobre el cumplimiento de los controles de PA en los hospitales o a nivel am-
bulatorio.

La falla en el control genera un retardo en el diagnóstico y tratamiento temprano de la HTA.
Por lo tanto es importante determinar si se realiza el control de la PA en los NNA Uruguayos.
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MARCO TEÓRICO

La PA en la infancia es un parámetro variable, sus valores aumentan progresivamente en relación 
al crecimiento y difieren según el sexo; por lo cual los valores de normalidad tienen que conside-
rarse con la edad, sexo y la talla (14).

La HTA en NNA se define como la presión arterial sistólica (PAS) y/o la presión arterial dias-
tólica (PAD) igual o superior al percentil (p)95 de tablas preestablecidas según edad, sexo y talla, 
medidas en condiciones basales, en tres consultas (1, 2).

El conocimiento de esta definición y de las correctas pautas de control de la PA es esencial para 
el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad.

La etiología de la HTA se clasifica en primaria (o esencial), y secundaria (6). Siempre debe 
buscarse la etiología en niños con HTA, basándose en una presunción clínica y confirmación pa-
raclínica, ya que en ellos la etiología secundaria es mayor que en otras edades.

En menores de 6 años predomina la HTA secundaria, y sus causas más frecuentes son: la en-
fermedad renal parenquimatosa, la patología renovascular y la coartación de aorta (6).

La HTA esencial es un diagnóstico de exclusión. Ésta es la causa más frecuente en niños ma-
yores de 6 años (2), y su prevalencia aumenta con la edad (tabla B, anexos).

La importancia del diagnóstico a edades tempranas, está dada por la búsqueda de la etiología y 
así poder realizar un correcto tratamiento precoz como forma de reducir el daño de órganos diana, 
y por lo tanto el riesgo cardiovascular en la vida adulta (14, 33).

DIAGNÓSTICO DE HTA

Definida anteriormente, es de destacar la importancia de otros diagnósticos tales como:
�� Prehipertensión: niveles de PAS o PAD iguales o mayores al p90, pero menores al p95 y/o 

niveles de PA iguales o mayores de 120/80 mmHg en adolescentes.
�� Hipertensión de Túnica Blanca: es aquel paciente que presenta niveles de PA sobre el 

p95 en un consultorio médico, o en el ambiente clínico, y es normotenso fuera de éstos (1, 2).
�� Crisis Hipertensiva: se define como la elevación aguda de la PA capaz de producir alte-

raciones orgánicas y/o funcionales en los órganos diana, que puedan llegar a comprometer 
dichos órganos y/o la vida del paciente.
�� Urgencias hipertensivas: elevaciones de PA, que aunque no comprometen de forma 

inmediata la vida del enfermo o sus órganos diana, requieren un descenso progresivo en 
24-48 horas, mediante fármacos administrados habitualmente por vía oral.

�� Emergencia hipertensiva: situación clínica con grave afectación orgánica, capaz de 
comprometer la vida del paciente, y que requiere una intervención inmediata para re-
ducir los valores de PA (30% en los primeros 30 minutos), mediante drogas por vía 
endovenosa.
�� Hipertensión maligna o acelerada: se presenta con valores muy elevados de la 

PAD y con retinopatía grado III- IV (exudados y hemorragias / edema de papila).
�� Encefalopatía hipertensiva: elevación brusca de la PA acompañada de síntomas 

neurológicos como cefalea intensa, alteraciones del estado de conciencia, estupor o 
coma, que revierten una vez controlada la PA (2, 28, 29).
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EPIDEMIOLOGIA DE LA HTA

Numerosos estudios realizados son concordantes desde el punto de vista de la prevalencia (17, 19, 20), 
los cuales se comentan a continuación.

Londe S. (1968), estudió 1.593 niños asintomáticos, entre 3 y 15 años de edad, encontrando 
una incidencia de 4,6% (23).

Kilcoyne M. (1974) estudió 3.537 escolares norteamericanos comprobando una incidencia de 
1,2% y 2,4% para hipertensión sistólica y diastólica respectivamente (24).

Un estudio realizado en Dallas (1979) en 10.000 estudiantes comprobó que 8,9% de niños 
superaba el p95 en el primer registro. Estos valores disminuyeron en un segundo y tercer registro 
realizados días después, demostrando una prevalencia de 1,2% (25).

En Chile, Norero (1980) encontró una incidencia de 2,0% de niños hipertensos, haciendo la 
salvedad de que la población estudiada presentaba un porcentaje importante de sobrepeso (21). A su 
vez Lagomarsino (1990), también en Chile, evidenció un porcentaje de HTA de 3,3% (22).

A nivel nacional, Sugo (1986), encontró un porcentaje de HTA a nivel escolar de 4,5%.
Espósito (1992) realizó un estudio nacional de prevalencia de HTA en población pediátrica de 

5 a 10 años. Estudió 3.296 escolares, siguiendo estrictamente la metodología recomendada por 
la Task Force (1987) (12). En la primera determinación identificó 13,8% de niños con valores por 
encima del p90. En la segunda determinación, 3,1% reiteraron valores por encima de este per-
centil y en la tercera vez las cifras mostraron 2,4% de niños por encima del p90. De éstos, 1,6% 
estuvieron entre p90 y p95, y 0,8% presentó en las tres determinaciones cifras de PA mayores que 
el p95 (12, 19, 20).

Así en Uruguay, la prevalencia se situó en 0,8% entre los 5 y 10 años y en 1,0% entre los 9 y 
los 13 años (12) (1992 y 2009 respectivamente). Por lo cual se prevé un incremento de las enferme-
dades cardiovasculares, renales y la diabetes tipo 2 en los próximos años (9).

FACTORES DE RIESGO PARA HTA

La obesidad (14) y el aumento del Índice de Masa Corporal (IMC) (9) son los factores de riesgo 
que mayormente influyen en el desarrollo de la HTA. En Uruguay, aproximadamente 1 de cada 4 
niños tiene sobrepeso u obesidad (26%) y 1 de cada 10 (9%) es obeso de riesgo médico (10).

Un 37,1% de los niños uruguayos son sedentarios y existe un consumo excesivo de sodio en la 
dieta (6, 7) siendo éste un factor implicado, aunque no suficiente, en el desarrollo de HTA esencial 
en el 50% de los casos (4, 8).

Por otro lado, ciertas patologías como las lesiones renales son causantes de HTA en el niño, 
por lo que el aparato urinario debe ser cuidadosamente estudiado (15).

Por lo expuesto se debe enfatizar en el hábito de alimentación saludable para prevenir HTA. 
Se recomienda una reducción de la ingesta de sal y un aumento en la ingesta de potasio, y que 
la adopción de un patrón dietético global como el Dietary Approaches to Stop Hypertension 
(DASH) (26) reduce los valores de PA significativamente (6, 27); en tanto los lípidos aumentan las 
cifras de ésta (13).

Además es reconocida la importancia de actuar sobre los clásicos factores de riesgo (tabla E, 
anexos) (3), desarrollándose en los últimos años el concepto de prevención cardiovascular en el 
adulto desde la niñez y la adolescencia (3).
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REPERCUSIONES PARENQUIMATOSAS DE LA HTA

La HTA puede ser secundaria a enfermedad renal y además es factor de riesgo para enfermedades 
renales, agravando una lesión renal preexistente.

Diversos estudios demuestran los beneficios de un estricto control de la PA en la disminución 
de la progresión de la Enfermedad Renal Crónica (ERC). Las guías de la Kidney Disease Outco-
mes Quality Iniciative (K/DOQI) para control de la PA en niños adoptaron las recomendaciones 
del National High Blood Pressure Program Working Group on High Blood Pressure in Children 
and Adolescent. De acuerdo con este grupo los valores de PA deben ser menores al p90, ajustado 
para edad, sexo y talla.

La pérdida del ritmo circadiano de la PA, que se ve frecuentemente en afecciones renales, se 
vincula a un mayor riesgo cardiovascular y de progresión de la falla renal (1, 16).

Así como en los adultos, existe asociación entre el nivel de PA y el daño de órgano blanco en 
los niños (ventricular y vascular principalmente) (33, 37,38).

TOMA DE LA PRESIÓN ARTERIAL

En forma correcta, el control de la PA  se realiza según las directivas propuestas por TFR.
Las tablas de PA se basan en el método auscultatorio, por lo tanto, es preferible este método 

(tabla C y D, anexos).
Como se discute a continuación, los dispositivos oscilométricos son convenientes y minimizan 

el error del observador, pero no proporcionan medidas idénticas al método auscultatorio.
Para confirmar la hipertensión, la PA en los niños se debe medir con un esfingomanómetro clí-

nico estándar, utilizando un estetoscopio colocado sobre el pulso de la arteria humeral, proximal 
y medial al pliegue del codo, y por debajo del borde inferior del manguito (es decir, a unos 2 cm 
por encima del pliegue del codo).

El uso de la campana del estetoscopio puede permitir escuchar mejor los ruidos de Korotkoff.
La preparación del niño para la medida estándar puede afectar el nivel de PA. La técnica ideal 

es que el niño evite estimulantes medicamentosos o alimentarios,  permanezca sentado en silencio 
durante 5 minutos con su espalda y pies apoyados en el suelo, y el brazo derecho apoyado a nivel 
del corazón.

Se prefiere en brazo derecho cuando se realizan medidas repetidas de PA para la comparación 
con tablas estándar y debido a la posibilidad de coartación de la aorta, lo que podría dar lugar a 
falsas lecturas (bajas) en el brazo izquierdo.

La medición correcta de la PA en niños requiere el uso de un brazalete que sea apropiado para 
el tamaño del brazo derecho del niño.

El equipo necesario para medir la PA en los niños de 3 años hasta la adolescencia, incluye bra-
zalete pediátrico de diferentes tamaños y brazalete estándar para adultos respectivamente, además 
de un manguito para el muslo.

El uso de un manguito de tamaño inapropiado puede impedir la colocación del estetoscopio en 
esta ubicación precisa, a su vez hay poca diferencia significativa cuando existe contacto entre el 
manguito y el estetoscopio.

Para que un manguito sea óptimo, la longitud de la cámara de aire debe cubrir 80-100% de la 
circunferencia del brazo. Los manguitos pequeños sobrestiman los valores de PA, y los grandes 
la subestiman.
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Si un manguito parece pequeño debe ser utilizado el siguiente, incluso si parece grande.
La PAS se determina por el inicio del "golpeteo" de los ruidos de Korotkoff (K1). Siendo el 

quinto ruido de Korotkoff (K5), o la desaparición de los mismos, la PAD, dado que en algunos ni-
ños, los sonidos de Korotkoff pueden ser escuchados a 0 mmHg. Para esto se desinfla lentamente 
el manguito a una velocidad constante (2 mmHg/segundo). (27)

El dispositivo estándar para mediciones de PA han sido los manómetros de mercurio. Debido 
a su toxicidad ambiental, el mercurio ha sido eliminado cada vez más de los establecimientos de 
salud.

Los manómetros aneroides son bastante exactos cuando se calibran semestralmente, y se reco-
miendan los aparatos de mercurio cuando los primeros no se pueden obtener.

Valores de PA elevados deben ser confirmados en las visitas posteriores luego de haber carac-
terizado al niño con cifras hipertensivas, dado que tienden a bajar en las siguientes mediciones 
(quizás por la reducción de la ansiedad del paciente de una visita a la siguiente).

El nivel de PA no es estático, sino que varía bajo condiciones de reposo estándar. Por lo tanto, 
excepto en presencia de severa hipertensión, una caracterización más precisa del nivel de PA de 
una persona es un promedio de múltiples tomas.

Dada la falta de datos acerca de las características de los valores de PA en la población pe-
diátrica uruguaya, se plantea en primer lugar conocer el cumplimiento adecuado de los controles 
de PA y eventualmente en estudios posteriores se podría realizar un estudio epidemiológico de 
prevalencia de HTA.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

�� Determinar si a los pacientes hospitalizados mayores de 3 años por cualquier causa se les 
realiza el control de la PA de acuerdo a lo establecido por TFR.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

�� Constatar la toma de PA durante la internación.
�� Comprobar si se les realiza la toma de PA ambulatoria, mediante la observación del carné 

de salud del NNA.
�� Analizar las dificultades en el control de la toma de PA.
�� Evaluar si ha sido realizado el diagnóstico de HTA y sus posibles etiologías.
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METODOLOGÍA

Se efectuó un estudio observacional, descriptivo, transversal determinando si a los pacientes del 
HP-CHPR hospitalizados por cualquier causa, se les realizó el control de la PA durante la hospi-
talización, mediante la revisión de historias clínicas, y en los controles en salud por revisión del 
carné de salud del NNA (35,34).

La revisión de las historias clínicas y/o carné de salud del NNA fue llevada a cabo por estu-
diantes de 6° año de la carrera Doctor en Medicina de la Universidad de la República-Facultad de 
Medicina. Se comenzó verificando el último registro de PA, y de no estar disponible se revisaron 
registros previos, del DEP hasta completar los datos buscados, o considerar los mismos ausentes 
cuando luego de analizar la totalidad de la historia clínica y/o carné de salud del NNA ellos no 
estuvieron disponibles.

El periodo de realización del estudio: fue llevado a cabo durante dos semanas consecutivas en 
el mes de agosto del año 2015 (del día 11 al día 28).

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

�� Se seleccionaron a todos los niños hospitalizados en cuidados moderados del HP-CHPR,  
≥ 3 años, por cualquier causa.

�� Se revisaron las historias clínicas, incluso hoja del DEP y el carné de salud del NNA para 
constatar los registros de PA.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

�� Niños menores de 3 años.
�� NNA internados en otros sectores fuera de cuidados moderados (sector de atención a que-

mados, block quirúrgico).
�� Fueron excluidos los registros de PA de la ficha preoperatoria.

VARIABLES CONSIDERADAS

�� Edad .
�� Sexo.
�� Peso.
�� Talla (1, 11).
�� Patología que motivo el ingreso: se definió de acuerdo a lo registrado en la historia clínica 

en la consulta índice. Se consideró como consulta índice aquella por la cual fue ingresado 
el paciente.

�� Antecedentes perinatales (edad gestacional, peso al nacer, malformaciones nefrourológi-
cas, enfermedad cardíaca congénita).

�� Obesidad: la Organización de la Salud (OMS) define obesidad como una enfermedad que 
se caracteriza por el aumento de la grasa corporal. Esto se mide de manera indirecta con 
el IMC (31). Para este estudio se utilizaron las tablas elaboradas por la OMS, considerando 
obesos aquellos NNA ubicados por encima del p97 (33) según las tablas Peso-Estatura (3-5 
años) e IMC (5-15 años) conforme a la edad y sexo correspondiente para cada una.

�� Antecedentes familiares de malformaciones renales congénitas en familiares de primer 
grado.
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�� Infecciones urinarias recurrentes: definida como dos episodios o más de infecciones urina-
rias en un año (30).

�� Cifras de PAS y PAD: se consideró HTA cuando en la historia clínica figuró ese diagnós-
tico.

�� Etiología (en caso de HTA): la etiología de la HTA se clasificó en esencial y secundaria, de 
acuerdo a cómo figuraba en historia clínica.

INSTRUMENTOS A UTILIZAR

�� Planilla de datos clínicos/ficha preestablecida (anexos) .

�� Historia clínica del paciente.
�� Carné de salud del NNA.
�� Tablas de percentiles edad/talla para el sexo (Tabla C y D, Anexo). 

ANÁLISIS REALIZADOS Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Se analizó el motivo de ingreso; presencia o ausencia de registro PA; y carné de salud del NNA.
Los resultados fueron procesados utilizando el programa Epi Info™ 7.0 (32):
�� Frecuencias absolutas y frecuencias relativas de las variables a estudiar.
�� Algunos datos fueron expresados como media (M) ± desvío estándar (DE) o como porcen-

taje. Se considerará la moda de algunas variables.
�� El análisis estadístico se realizó mediantes el Test de Chi Cuadrado para comparación de 

proporciones, el estadístico t de Student de comparación de medias y ANOVA para análisis 
de tres o más variables.

Se considera significativo el estadístico con valor menor al 5% (p< 0,05) dentro de un intervalo 
de confianza de 95%.

Para la participación en el estudio se solicitó previamente a los padres o los tutores el Con-
sentimiento Informado que fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina. 
Todos los que aceptaron la participación fueron incluidos en el estudio.
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RESULTADOS

Durante el período de estudio, se recabaron datos de 135 NNA. El rango de edad fue  entre los 3 
y los 15 años. No hallándose diferencias significativas para la edad entre varones y mujeres (p= 
0,285). Tabla 1.

Tabla 1. Características de la muestra según edad y sexo

Sexo ٭ Edad
Frecuencias 

Absolutas

Frecuencias 

Relativas %
Media (años)

Desvío estándar 

(años)

Masculino 73 54,07 8,43 3,59
Femenino 62 45,93 9,12 3,88
 Total 135 100    
Valores expresados como valor medio ± desvío estándar. Un valor de p< 0,05 indica 

diferencia estadísticamente significativa entre edades para ambos sexos. Valor p= 

0,285

La frecuencia de la toma de PA se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Frecuencias de la toma de PA
Toma de PA Frecuencia Absoluta Frecuencias Relativas %

No 81 60
Si 54 40

Total 135 100
Valores expresados como frecuencias absolutas y relativas de los pacientes a   

Incluidos en el estudio

Se detalla a continuación (Tabla 3) la toma de PA en los diferentes servicios. En cuanto a la 
frecuencia de toma de PA ambulatoria, se registró que un 55,22% (74 pacientes) tenían por lo 
menos un control de PA en el último año. Se registraron 89 pacientes (65,93%) que presentaron el 
carné al momento de la entrevista, de los cuales 83,15% tenían por lo menos un registro tensional 
en el último año. No se halló diferencia significativa en la toma de PA ambulatoria en relación a 
la toma de PA en los pacientes que estaban internados (p=0,054 [Tabla 4]).

Tabla 3. Toma de PA en cada servicio
PA ٭ Localización DEP SALA AMBOS Total

Toma  de PA 11 32 11 54
Valores expresados como frecuencias absolutas de los pacientes en los que fue 

tomada la PA en el DEP, Piso (cuidados moderados), Ambos servicios.

Tabla 4. Control de la PA en los diferentes niveles de atención
Sector SI NO

Ambulatorio* 74 61

Internación* 54 81
Valores expresados en frecuencias absolutas de la toma de PA en cada nivel de atención. 
*Ambulatorio: incluye aquellos pacientes que tenían registros de PA en el carné.
*Internación: incluyeron pacientes del DEP y sala de internación
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Se dividió a los pacientes según el motivo de consulta en Quirúrgicos, Médicos, Patología 
Psiquiátrica y Violencia. Con respecto a los motivos de ingreso no se encontraron diferencias 
significativas en relación a la patología que motivo el ingreso y la toma o no de PA (p= 0,133, 
[Figura 1]).

Es de destacar que dentro de las patologías médicas se encontró una prevalencia de Púrpura 
de Schönlein Henoch de 2,22% y a todos ellos se les controló la PA tanto en la internación como 
a nivel ambulatorio.

A su vez la prevalencia de enfermedades cardíacas congénitas en la población estudiada fue 
de 4,44% (6 pacientes), donde el 50% de estos pacientes presentaban al menos un registro de PA.

Se constataron 5 pacientes (3,70%) con HTA secundaria ya conocida. Se detalla en la Tabla 
5 la distribución de la etiología según la edad de los pacientes; el 80% de los mismos eran ≤ 6 
años. No se encontraron diferencias significativas en la etiología de la HTA en relación al sexo  
(p=0,205).

Tabla 5. Análisis ANOVA para etiología de la HTA según edad
Edad 
años

Coartación 
de aorta

Hidronefrosis 
bilateral severa

HTA secundaria 
sin Dx*

Esencial Total

5 0 0 1 0 1
5 0 0   1 1
6 1 0   0 1
6 0 1   0 1

11 0 0 1 0 1
5

Valores expresados en frecuencias absolutas para etiología de la HTA según edad. 
*Sin Dx: corresponden a los pacientes que no poseían diagnóstico etiológico 
definitivo constatado en historia clínica
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La prevalencia de obesidad en la población estudiada fue de 7, 41% (10 pacientes).  No hu-
bieron diferencias significativas en los valores de frecuencia de la toma de la PA en obesos y no 
obesos (p= 0,744).

Se encontró una prevalencia de infecciones urinarias recurrentes en 9 pacientes (6,67%).
 A 4 de estos pacientes (44,4%) se les tomo la PA por lo menos en una oportunidad, no habiendo 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la toma de PA para este grupo de pacientes 
(p= 0,778).   Sólo una de estas pacientes padecía una nefropatía conocida,  y tenía registros de PA.

A los 2 pacientes que presentaron antecedentes personales de nefropatía se les realizó la toma 
de PA.  8 pacientes (6,06) poseían antecedentes familiares de malformaciones renales congénitas  
y  solo a 3 de ellos se les tomo al menos una vez la PA (p= 0,881).

Con respecto al material de enfermería, fueron evaluados los esfingomanómetros mediante la 
información aportada por la Nurse correspondiente a cada uno de los servicios. En el 77% de los 
casos se obtuvo la información solicitada y en 69,62% acotaron que los materiales que tenían eran 
adecuados.  En uno de los servicios no contaban con esfingomanómetros para la toma de la PA.

DISCUSIÓN

El presente trabajo tuvo como objetivo determinar si a los pacientes hospitalizados en el HP-
CHPR mayores de 3 años internados por cualquier causa se les realiza el control de la PA de 
acuerdo a lo establecido por el TFR. El cual determina, al igual que en normas nacionales, que 
debe tomarse la PA de rutina a todos los niños en los controles de salud a partir de los 3 años de 
edad, y a todos los internados por cualquier causa, y en situaciones especiales (1, 14).

En un 40%  de la población estudiada se les realizó el control de PA por lo menos en una opor-
tunidad durante la estadía hospitalaria, mientras que a nivel ambulatorio la frecuencia de la toma 
de PA fue de 55% , se evidenció que en el sector de internación la toma de la PA fue sustancial-
mente mayor respecto al DEP (59,26% vs. 20,37%). No se observaron diferencias significativas 
en la frecuencia de la toma de PA a nivel ambulatorio en relación a la toma de PA en los pacientes 
internados.

El 66% de los pacientes presentaban el carné al momento de la entrevista, de éstos el 83% te-
nían por lo menos un control de PA en el último año. No se han encontrado datos al respecto que 
pudieran ser comparados a otros centros hospitalarios.

En cuanto a la prevalencia de la patología, el 3,7% de los pacientes  presentaban diagnóstico 
de HTA, el cual se corroboró  con tomas de PA posteriores. Por lo  tanto, se observó que la pre-
valencia fue muy superior a lo descrito en otros trabajos (21, 22, 24, 25) y algo inferior a un estudio 
epidemiológico nacional que mostró una prevalencia de HTA del 4,5% en el año 1986 en niños 
escolares (12). 

Se vió que en todos los casos, en que los pacientes consultaron con el diagnóstico de HTA 
previo, su motivo de consulta fue por otra causa y no por su HTA. No encontrándose diferencias 
significativas en relación a la patología que motivo el ingreso y la toma o no de la PA.

Hubieron patologías que motivaron el ingreso, donde la toma de la PA es esencial para la 
evaluación integral del paciente, y no se realizó en todos (pacientes con patología nefrourológica, 
obesidad, cardiopatías, antecedentes familiares) (1, 14, 39, 40) esto probablemente este dado por lo 
dificultoso que es cumplir con los requisitos óptimos para la toma de PA en los NNA.

En lo que respecta a etiología de la HTA, el 80% de los pacientes con HTA diagnosticada 
previamente de etiología secundaria eran ≤ 6 años, lo cual era esperable, ya que la etiología se-
cundaria es mayor en niños menores de 10 años no obesos, en ausencia de antecedentes familiares 
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de HTA y con cifras muy elevadas (14). No se encontró diferencia estadísticamente significativa en 
cuanto al sexo según la etiología.

En este estudio se observó que solamente el 20% de los casos de HTA diagnosticados corres-
pondían a HTA esencial. Es importante señalar las limitaciones del estudio, tales como: el período 
muy corto de realización del mismo, una muestra pequeña, con media de edad baja y proveniente 
solamente de una institución, lo que restringe la representatividad de lo hallado, si bien la misma 
brinda cobertura a una proporción muy elevada de los habitantes del país.

Se encontró una prevalencia de enfermedades cardíacas congénitas de 4,44%, donde apenas a 
la mitad de estos pacientes se les realizó el control de la PA.

Los niveles de prevalencia de obesidad (7,4%) fueron menores que los reportados en trabajos 
previos. A manera de ejemplo el estudio ENSO, realizado hace 13 años a nivel nacional, obtuvo 
datos de 886 niños/adolescentes de 9 a 12 años de edad, de poblaciones urbanas reportando un 
9% de obesidad (IMC> p95) (33), aunque es de destacar que dadas las limitaciones del estudio las 
edades y procedencia de los niños pueden no ser comparables.

Probablemente estén subestimadas estas cifras, lo cual creemos que se debe a  las limitaciones 
del estudio.

A su vez, se debe considerar que la moda de edad de los pacientes obsesos fue de 11 años, lo 
cual podría vincularse al inicio del empuje de crecimiento determinado por la pubertad (33).

La obesidad es un factor de riesgo casi categórico, aunque no único, en el desarrollo de la 
HTA, debiendo considerarse juntamente todas las comorbilidades que implica padecerla (9, 14), por 
lo que la toma de la PA en esta población es fundamental. Sin embargo los resultados no mostra-
ron  diferencias significativas en cuanto a la toma de PA  en la población de obesos y no obesos 
(al 50% de los pacientes obesos no se les controló la PA).

La prevalencia de infecciones urinarias recurrentes fue de 6,67%, siendo mayor en el sexo 
femenino.  A un 44,4% de  los pacientes con infección urinaria recurrentese les realizó la toma de 
la PA,  y uno de ellos tenía HTA previamente diagnosticada. Otra paciente padecía concomitante-
mente  una nefropatía conocida.  Destacamos que al total de los pacientes con nefropatía conocida 
se les midió la PA.

 Un 6% de los pacientes tenían un familiar de primer grado afectado por malformaciones rena-
les congénitas,  y al 37% de ellos se les controló la PA. No se observaron diferencias significativas 
en cuanto a la toma de PA para este grupo de pacientes respecto al resto de la población estudiada. 
Creemos que en estos pacientes no se jerarquizaron  los antecedentes personales ni familiares.

Es sabida la importancia de la toma adecuada de la PA, por lo cual la evaluación de los esfin-
gomanómetros es indispensable ya sea en su correcto uso como en su buen estado. En el estudio 
presente se contó con la ayuda de la Nurse para la valoración de los mismos. Hallándose que en  
77,03% de los servicios había esfingomanómetros, y adecuados para la correcta medición de la 
PA en 69,62%, excepto en un piso del hospital, donde no hay esfingomanómetros disponibles. Por 
lo tanto creemos que  el déficit en la toma de PA se debe a la falta de indicación de los médicos. 
Se desconoce el motivo de la falta de indicación médica para la toma de la PA en esta situación, 
siendo esto una debilidad del estudio, dado que no se previó constatar si existía en las historias 
clínicas la indicación de la toma de PA, lo cual podría ser estudiado en eventuales investigaciones 
posteriores.
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CONCLUSIONES

La presente investigación evidenció que existe un bajo control de la medición de la PA en los di-
ferentes servicios del HP-CHPR. Lo cual es fundamental señalar, ya que la prevalencia de HTA en 
este estudio fue elevada. Además de la recomendación por estudios nacionales e internacionales 
para la toma de la PA, es necesario tener en cuenta los antecedentes personales de cada paciente 
y cómo influyen éstos en la HTA. 

Es imprescindible aumentar la frecuencia de la medida y el registro de la PA tanto en los 
diferentes servicios de la institución como a nivel ambulatorio y comenzar a realizar la toma en 
aquellos lugares donde aún no se adhieren a las recomendaciones actuales. Esto permitirá brindar 
un mejor cuidado a los portadores de ésta compleja afección, para así favorecer la disminución 
de la elevada tasa de complicaciones y repercusiones de la HTA, ya sea en la niñez como  en la 
vida adulta. 

Son necesarias futuras investigaciones para establecer cuál es el registro de control de la PA 
a nivel nacional al igual que la prevalencia actual de la HTA en Uruguay según grupo de edades. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El control de la toma de PA se realizara durante dos semanas consecutivas en el mes de Agosto 
del año 2015.

Los encuentros con las orientadoras se realizarán los sábados, cada 15 días, comenzando el 25 
de abril, y mediante contacto electrónico. La entrega del plan de trabajo es el jueves 7 de mayo de 
2015 y planteamos como fecha de finalización de la monografía el 15 de octubre de 2015.
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ANEXOS

TABLA A (1)
.

Condiciones para medición de la PA en menores de 3 años 
Historia de prematurez, bajo peso al nacer, otras complicación neonatal que requirieron cuidados intensivos

Enfermedades cardíacas congénitas

Infecciones recurrentes del tracto urinario

Enfermedad renal conocida u malformaciones urológicas

Historia familiar de enfermedad renal congénita

Transplante de órgano sólido y/o médula ósea

Tratamiento con drogas que modifican la PA

Otras enfermedades que se asocian con HTA (esclerosis tuberosa, neurofibromatosis)

Envidencia de hipertensión endocraneana

TABLA B. Causas más frecuentes de HTA según edad (14).

Recién Nacido
Primer año de 

vida
De 1 a 6 años De 6 a 10 años Adolescentes

Trombosis y estenosis 
de la arteria renal

Trombosis de la vena 
renal

Malformación del 
aparato urinario

Coartación de aorta
Causas endócrinas

Displasia 
broncopulmonar

Coartación de aorta
Enfermedad 
renovascular
Enfermedad 

parenquimatosa 
renal

Iatrogenia 
(medicación volumen)

Tumoral: 
neuroblastoma, 
tumor de Wilms

Enfermedad 
parenquimatosa renal

Enfermedad 
renovascular

Coartación de aorta
Causas endócrinas

Hipertensión arterial
Iatrogénicas

Hipertensión 
esencial

Enfermedad 
parenquimatosa 

renal
Enfermedad 
renovascular
Coartación de 

aorta
Causas endócrinas

Iatrogenicas y 
drogas

Hipertensión 
esencial

Iatrogénica
Enfermedad renal 
parenquimatosa

Enfermedad 
renovascular

Causas endócrinas 
Coartación de 

aorta
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TABLA C. Niveles de PA para niños por percentil de talla y edad (1).

  Edad PA
 Percentil

PA Sistólica (mmHg)
←Percentil de Talla→

PA Diastólica (mmHg)
←Percentil de Talla→

Modificado de: The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children 
and adolescents (1)
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  Edad PA
 Percentil

PA Sistólica (mmHg)
←Percentil de Talla→

PA Diastólica (mmHg)
←Percentil de Talla→

Modificado de: The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children 
and adolescents (1)
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TABLA D. Niveles de PA para niñas por percentil de talla y edad (1).

  Edad PA
 Percentil

PA Sistólica (mmHg)
←Percentil de Talla→

PA Diastólica (mmHg)
←Percentil de Talla→

Modificado de: The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and 
adolescents (1)
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  Edad PA
 Percentil

PA Sistólica (mmHg)
←Percentil de Talla→

PA Diastólica (mmHg)
←Percentil de Talla→

Modificado de: The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and 
adolescents (1)
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Tabla E (2). Factores de Riesgo Cardiovasculares

Factores de riesgo modificables Factores de riesgo no modificables
Dislipemia Sexo

Sedentarismo Edad

Malos hábitos alimentarios Herencia/Antecedentes familiares

Diabetes/Síndrome Metabólico
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Consentimiento informado

Título del trabajo

“Evaluación del control de la toma de presión arterial en los niños y adolescentes 
hospitalizados en el Hospital Pediátrico–Centro Hospitalario Pereira Rossell”.

Este estudio se desarrollará en el Hospital Pediátrico-Centro Hospitalario Pereira Rossell.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general:
•	 Determinar si a los pacientes hospitalizados mayores de 3 años por cualquier causa se 

les realiza el control de la presión arterial (PA) de acuerdo a lo establecido por “THE 
FOURTH REPORT ON Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure 
in Children and Adolecents (TFR)”.

Objetivos específicos:
•	 Constatar la toma de PA durante la internación.
•	 Comprobar si se les realiza la toma de PA ambulatoria, mediante la observación del 

carné de salud del niño/a y adolescentes (NNA).
•	 Analizar las dificultades en el control de la toma de PA.
•	 Evaluar si ha sido realizado el diagnóstico de HTA y sus posibles etiologías.
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Metodología
Se efectuará un estudio observacional, descriptivo, transversal determinando si a los pacientes 
del HP-CHPR hospitalizados por cualquier causa, se les realizó el control de la PA durante 
la hospitalización, mediante la revisión de historias clínicas, y en los controles en salud por 
revisión del carné de salud del NNA.
La revisión de las historias clínicas y/o carné de salud del NNA fue llevada a cabo por estudiantes 
de 6° año de la carrera Doctor en Medicina de la Universidad de la República-Facultad de 
Medicina. Se comenzó verificando el último registro de PA, y de no estar disponible se revisaron 
registros previos, del DEP hasta completar los datos buscados, o considerar los mismos ausentes 
cuando luego de analizar la totalidad de la historia clínica y/o carné de salud del NNA ellos no 
estuvieron disponibles.
El periodo de realización del estudio: fue llevado a cabo durante dos semanas consecutivas en 
el mes de agosto del año 2015 (del día 11 al día 28).
No se trata de una investigación terapéutica, solamente se observará y describirá datos 
epidemiológicos relativos a los valores de PA de los pacientes estudiados.

Beneficios
Dado que no contamos con datos sobre la frecuencia de controles de la PA en NNA del Uruguay, 
es de gran importancia la realización de un estudio para determinar la situación actual.
Además no existen estudios en el Uruguay que describan la magnitud, frecuencia, prevalencia 
o distribución de la HTA en la población objetivo.
El control de las cifras de PA permite realizar el diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de 
la patología, para prevenir factores de riesgo en la vida adulta.
La participación en este estudio no dará derecho a ninguna remuneración ni compensación de 
carácter económico o de otra índole.
El responsable legal o tutor del NNA podrá retirar al mismo de la investigación en cualquier 
momento que lo desee, sin dar a conocer la causa ni los motivos por los cuales abandona el 
estudio y esto no ocasionará ningún perjuicio patrimonial ni moral, ni tampoco afectará en 
ninguna forma la atención médica futura por parte del equipo de salud.
Los datos recabados en el estudio se utilizarán con fines académicos, respetándose en todo 
momento la confidencialidad de los pacientes, protegiendo la intimidad de los mismos y el 
secreto de los datos aportados.
Para la participación en el estudio se solicitara previamente a los padres o los tutores el 
Consentimiento Informado (CI). Todos los que acepten el CI serán incluidos en el estudio.
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