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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Resumen
Objetivo: Establecer la prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en los pacientes pediátricos hospitalizados en un centro 
hospitalario de tercer nivel de Medellín, Colombia, durante seis años. Métodos: Se hizo un estudio descriptivo de corte 
transversal que revisó información retrospectiva obtenida de los registros de las historias clínicas de pacientes menores de 
18 años hospitalizados en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín, Colombia. Resultados: De un total de 382 pacientes 
pediátricos hospitalizados en el periodo estudiado se obtuvo una prevalencia de HTA del 30.6%, la de hipertensión sistólica 
fue 23.6% y la de diastólica 20.7%. Los niños menores de cinco años, el uso de vancomicina y la estancia en cuidado crí-
tico aumentan significativamente el riesgo de presentar hipertensión durante la hospitalización. Conclusiones: En pediatría 
la frecuencia de HTA en pacientes hospitalizados es elevada, mayor a la prevalencia reportada en pacientes ambulatorios. 
Se debe reconocer el grupo de mayor riesgo y los factores potencialmente modificables, así como definir el inicio de trata-
miento de forma oportuna. Las complicaciones son bajas, excepto la hipertrofia ventricular izquierda, por lo que es necesa-
rio un seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: Hipertensión arterial. Pediatría. Hospitalización. Prevalencia.

Abstract
Objective: To establish the prevalence of arterial hypertension in pediatric patients hospitalized in a tertiary hospital center 
in Medellin, Colombia for 6 years. Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out that reviewed retrospective 
information obtained from the clinical records of patients under 18 years of age hospitalized at the Pablo Tobón Uribe Hos-
pital in Medellín. Results: From a total of 382 pediatric patients hospitalized in the studied period, a prevalence of hyperten-
sion of 30.6% was found. Systolic hypertension prevalence was 23.6% and diastolic 20.7%. Age under 5, treatment with 
vancomycin and critical care admission increased the risk of being hypertensive during hospitalization. Conclusions: In 
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Introducción
La hipertensión arterial (HTA) se define como la pre-

sencia de presión arterial sistólica y/o diastólica igual 
o mayor al percentil (p) 95 para sexo, edad y talla en 
tres o más mediciones1-5. En pediatría, la HTA por lo 
general es secundaria y su sintomatología puede ser 
enmascarada por la enfermedad subyacente. Las ma-
nifestaciones clínicas son diversas, incluso muchos 
pacientes permanecen asintomáticos por largos perio-
dos6-8. En ocasiones se desarrollan crisis hipertensi-
vas, definidas como una elevación abrupta y sostenida 
de las cifras tensionales con riesgo vital o alteración 
de órganos diana9,10.

En los últimos años se aprecia un incremento de la 
HTA en la población pediátrica, relacionado con sobre-
peso/obesidad, inadecuados estilos de vida y factores 
genéticos11-13. En EE.UU. la prevalencia de HTA en 
niños es de entre el 1 y 5% y alcanza un 11% en los 
obesos1,2,4; en Brasil reportan cifras del 13%14. En un 
estudio en Cali, Colombia, se encontró una prevalencia 
del 3.2%15 y en Medellín del 11.9%16.

En los servicios hospitalarios pediátricos se pueden 
encontrar pacientes con elevación de cifras tensionales 
de novo, entre estos, pacientes con factores predispo-
nentes como el sobrepeso, la obesidad y la falta de 
actividad física regular17-19, así como pacientes oncoló-
gicos20-22, que presentan cambios cardiovasculares se-
cundarios a la enfermedad de base, liberación de 
catecolaminas por el estado de estrés físico y psicoló-
gico y uso de medicamentos7.

Los pacientes que ingresan a los diferentes servicios 
y se encuentran con hipertensión deben ser evaluados 
de tal manera que se pueda establecer si esta condi-
ción es de novo o si es secundaria a alguna otra en-
fermedad sistémica; en los casos de desarrollo de HTA 
durante la estancia hospitalaria, es importante diferen-
ciar si se relaciona con hipertensión de bata blanca o 
con uso de medicamentos, con dolor no controlado o 
con la enfermedad de base, ya que la evolución clínica 
en estos contextos puede ser diferente.

El objetivo del presente estudio fue establecer la 
prevalencia de HTA en los pacientes pediátricos hos-
pitalizados en un centro hospitalario de cuarto nivel de 
complejidad de la ciudad de Medellín, Colombia, 

durante seis años, ya que en el medio y en las publi-
caciones internacionales revisadas se encuentran po-
cos datos al respecto.

Material y métodos

Definiciones

-	HTA: pacientes que durante la hospitalización tenían 
tres o más tomas de presión arterial sistólica y/o 
diastólica mayor al p95 según edad, sexo y talla3, 
clasificada retrospectivamente por los investigado-
res. En niños menores de un año se utilizaron las 
gráficas de cifras tensionales según sexo y edad 
descritas en el Second Task Force on Blood Pressu-
re Control in Children23 y en neonatos las del Pedia-
tric Nephrology del 201224.

-	Hipertensión estadio 1: valores de presión arterial  
> al p95 y < p95 más 12 mmHg o en adolescentes 
entre 130/80 y 139/89 mmHg3.

-	Hipertensión estadio 2: cifras de presiones arteriales 
mayores del p95 más 12 mmHg o en adolescentes 
mayor a 140/90 mmHg3.
Para la toma de la tensión arterial se utilizaron mo-

nitores tipo Series 300 Vital Signs Monitor Pulse Oxi-
meter y Connex Spot Monitor Welch Allyn. La medición 
por el método oscilométrico automatizado se realizó de 
forma estandarizada según el protocolo institucional 
por enfermería, utilizando el brazalete apropiado para 
el tamaño del brazo del niño.

Diseño del estudio

Estudio descriptivo de corte transversal que incluyó 
pacientes menores de 18 años hospitalizados en el 
Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín, Colombia, 
durante el periodo de 2011 a 2016. Se excluyeron pa-
cientes que presentaran menos de tres registros de 
cifras tensionales durante la hospitalización, antece-
dente de enfermedad renal crónica, trasplante renal o 
HTA. Se registraron variables demográficas y clínicas 
(talla, peso, presión arterial, enfermedad de base, fun-
ción renal, medicamentos recibidos y complicaciones 
por la HTA).

children the frequency of hypertension in hospitalized patients is higher than the prevalence reported in outpatients. The hi-
ghest risk group and potentially modifiable factors must be recognized and treatment administered in a timely manner. Se-
condary complications are low, except for left ventricular hypertrophy, which requires long-term follow-up.

Keywords: Hypertension. Pediatrics. Hospitalization. Prevalence.
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Tamaño de muestra
Se utilizó el programa EpiInfo versión 7.2.0.1, esta-

bleciendo una prevalencia estimada de HTA en la po-
blación pediátrica del 4%1, con índice de error del 2%, 
intervalo de confianza del 95%, calculando 359 pacien-
tes, para un total de 394 teniendo en cuenta un 10% 
adicional en caso de pérdidas. Se realizó un muestreo 
aleatorio simple. En caso de no tener la talla, los valo-
res de presión arterial se tomaron de los valores máxi-
mos de cifras tensionales según la edad y el sexo de 
las guías de la Academia Americana de Pediatría del 
20173.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se reportan como frecuen-

cias y proporciones y las cuantitativas por medio de 
medidas de tendencia central con sus respectivas me-
didas de dispersión. Se realizó un análisis bivariante 
comparando los pacientes hipertensos y no hiperten-
sos, usando la prueba t de Student y U de Mann-Whit-
ney dependiendo de la distribución de los datos y la 
prueba de chi cuadrado para las variables categóricas. 
La significancia estadística se definió como p menor 
de 0.05. Se realizó una regresión logística donde la 
variable dependiente fue la HTA y las variables inde-
pendientes fueron edad, sexo, enfermedad de base, 
medicamentos, función renal y servicio de hospitaliza-
ción, calculando el odds ratio para estas. Los análisis 
estadísticos se realizaron en el programa SPSS ver-
sión 21.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la 
institución.

Resultados

Características de la población general
De 12,785 historias de pacientes pediátricos que 

consultaron durante el periodo del estudio, se incluye-
ron en el análisis 382 pacientes.

La edad al momento de la hospitalización estuvo 
entre 0 y 17.7 años. En la tabla 1 se reportan las ca-
racterísticas demográficas de toda la población y de 
los pacientes con y sin HTA y en la figura 1 se puede 
observar la distribución por edad en los pacientes con 
y sin HTA.

Las cifras de presión arterial sistólica variaron entre 
62 y 144 mmHg, con una mediana de 100 mmHg (ran-
go intercuartílico [RIC]: 94-110) y la presión diastólica 

estuvo entre 33 y 96 mmHg, con una mediana de 
60 mmHg (RIC: 53-66). En la población total estudiada, 
la mediana de la creatinina sérica fue de 0.51 mg/dl 
(RIC: 0.42-0.6) y la mediana de la depuración de crea-
tinina estimada fue 95.1 ml/min/1.73 m2 (RIC: 76.97-
122.07), con una mínima de 10 y una máxima de 
172 ml/min/1.73 m2.

Características de la población con 
hipertensión arterial

La prevalencia de HTA en la población de estudio 
fue del 30.6% (117 pacientes), de los cuales la hiper-
tensión sistólica fue 24% y la diastólica 21%. En la tabla 
1 se reportan las características demográficas de los 
pacientes hipertensos y en la tabla 2 se describe la 
frecuencia de HTA sistólica y diastólica según edad. Al 
comparar el tipo de hipertensión arterial con el sexo 
con el tipo de HTA, la hipertensión sistólica fue igual 
en ambos sexos (50%), mientras que la diastólica pre-
dominó en el sexo masculino con 59%.

La distribución de la HTA de acuerdo con los esta-
dios se representa en la tabla 3. La mediana del tiempo 
al diagnóstico de la HTA fue de 3 días (RIC: 2-7.7), con 
un máximo de 34 días.

La enfermedad de base motivo de la hospitalización 
se puede observar en la figura 2.

La HTA fue más frecuente en la unidad de cuidado 
crítico, reportándose en 27 de 47 (57%) pacientes en 
este servicio, seguido por hospitalización con 75 de 
267 pacientes (28%) y urgencias con 13 de 62 
niños (20%).

En el grupo de pacientes con diagnóstico de HTA, el 
26% recibieron analgésicos tipo opioides y el 1% anti-
inflamatorios no esteroideos. De los medicamentos in-
munosupresores: 30% esteroides, 8.5% metotrexato, 
4% vincristina, 3% ciclofosfamida, tacrolimús y cispla-
tino respectivamente y 1% micofenolato mofetilo. Los 
inotrópicos en este grupo de pacientes se distribuyeron 
así: 6% norepinefrina, 2% epinefrina y milrinona res-
pectivamente, y el 1% vasopresina.

Dentro de los estudios de los pacientes hipertensos 
a solo seis pacientes (5%) se le realizó ecografía Do-
ppler renal, de los cuales cinco eran normales y uno 
demostró aumento de los índices de resistencia y del 
tamaño renal con alteración de la ecogenicidad corti-
cal. A 26 pacientes (22%) se les ordenó ecocardiogra-
ma, siendo normal en 11 pacientes (43%), y en 15 se 
reportó alguna alteración dentro de las que se desta-
can la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en cinco 
pacientes (19%) y los 10 restantes presentaron 
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alteraciones estructurales como estenosis valvular aór-
tica, canal auriculoventricular, ductus arterioso con hi-
pertensión pulmonar y foramen oval permeable.

De los 117 pacientes con HTA, solo recibieron trata-
miento farmacológico 28 pacientes (24%). La mediana 
del número de antihipertensivos fue 2.32 medicamen-
tos (RIC: 1-3). El 32% (n = 9) recibió un solo fármaco, 
el 25% (n = 7) dos fármacos y tres el 29% (n = 8). Los 
antihipertensivos más utilizados fueron los diuréticos y 
vasodilatadores en el 50% cada uno, seguido por cal-
cioantagonistas e inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina (IECA) en el 36%, betabloqueadores 
en el 21% y alfabloqueadores en el 3%. Un paciente 
podía recibir más de un antihipertensivo.

En el 86% de los pacientes hipertensos no se detec-
taron complicaciones; el 14% desarrolló algún tipo de 

complicación cardiaca o renal: en el 4% se identificó 
HVI, un 5% tuvo alteración de la depuración de creati-
nina, un 3% hematuria macroscópica o microscópica y 
algún grado de proteinuria. Solo un paciente (1%) pre-
sentó convulsión. De todos los pacientes, tres fallecie-
ron (0.8%), dos de estos (2%) en el grupo de HTA.

En la tabla 4 se muestra el análisis bivariante, donde 
se encontró significancia estadística entre la po-
blación hipertensa y no hipertensa para la edad, 
enfermedad de base (respiratorias y neoplasias), 
medicamentos (vancomicina, esteroides y amikacina), 
creatinina, duración y servicio de hospitalización. En el 
análisis exploratorio se encontró que la edad menor de 
5 años (odds ratio [OR]: 2.8; intervalo de confianza del 
95% [IC 95%]: 1.8-4.5), estar hospitalizado en unidad 
de cuidado crítico o neonatal (OR: 3.1; IC 95%: 1.6-6.1) 
y el uso de vancomicina (OR: 2.8; IC 95%: 1.1-6.9) 
aumentan el riesgo de presentar HTA durante la hos-
pitalización, siendo este hallazgo estadísticamente 
significativo. No se encontró asociación con el 
uso de esteroides, sexo, función renal o uso de 
quimioterapia.

Discusión

En este estudio encontramos una prevalencia de 
HTA del 30.6% en pacientes pediátricos hospitalizados. 
Hay escasos estudios de HTA en niños hospitalizados, 
ninguno de estos en Latinoamérica, a diferencia de los 
pacientes ambulatorios, donde esta condición se ha 
descrito de forma amplia con resultados variables de 
acuerdo con el lugar geográfico, grupo étnico estudia-
do y el método de medición de la presión arterial1.

Tabla 1. Características demográficas de la población general y de los pacientes con y sin hipertensión arterial (HTA)

Variables HTA, n (%) Sin HTA, n (%) Total, n (%)

Edad, mediana (RIC) 3.5 años (1‑8.7) 7.6 años (3‑12) 6 años (2‑11)

Sexo, n (%)
Femenino
Masculino

53 (45)
64 (55)

124 (47)
141 (53)

177 (46)
205 (54)

Servicio, n (%)
Hospitalización
Urgencias
Cuidado crítico
Unidad neonatal

75 (64)
13 (11)
27 (23)

2 (2)

192 (72)
49 (19)
20 (7)
4 (2)

267 (70)
62 (16)
47 (12)

6 (2)

Estancia hospitalaria, mediana (RIC) 7 días (3‑19.5) 5 días (3‑8) 5 días (3‑10)

RIC: rango intercuartílico. 

Figura 1. Prevalencia de hipertensión arterial (HTA) según 
las comorbilidades de base.
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Los reportes escasos de HTA en pacientes hospita-
lizado se limitan al estudio transversal de Alperstein 
et al.25 (quienes encontraron una prevalencia del 
1.02%) y el de Tran et al.26 (prevalencia del 1%). Estos 
datos están muy por debajo de nuestros resultados, 
posiblemente porque son estudios de bases de datos 
de facturación y no clínicos. El trabajo de Sleeper et 
al. de factores de riesgo para HTA en pacientes hospi-
talizados reporta que el 24% tenían presiones arteria-
les mayores al percentil 95 a su ingreso27, un poco 
inferior a nuestro estudio y con algunas limitaciones, 
ya que solo tomaron una cifra de presión arterial. En 
nuestro estudio los pacientes estaban hospitalizados, 
rodeados permanentemente por personal del área de 
la salud, con enfermedades agudas o procesos cróni-
cos agudizados, dolor, intervenciones médicas y qui-
rúrgicas o estrés psicológico por la enfermedad. El 
estudio de Kocher et al.28 evaluó 616 registros de cifras 
de presión arterial en niños entre 2 y 18 años en un 
hospital en Carolina del norte, EE.UU., encontrando 
que en el 37% de estos registros se reconoció de forma 
adecuada la HTA, frecuencia superior a la nuestra pero 
con un diseño del estudio diferente, lo que puede so-
brestimar los resultados.

Las grandes series internacionales reportan datos 
muy diversos, como en la Guía de la Sociedad Europea 
de Hipertensión Arterial, donde informan una prevalen-
cia máxima en Portugal (13%) y Turquía (9%) y una 
menor en Suiza (2%)1. En EE.UU. se reportan preva-
lencias similares en varios estudios (del 3.5, 3.2 y 
3.1%, respectivamente)3,11,29. Estos estudios son 
realizados en población ambulatoria, diferente a 
nuestro estudio, por lo que no es posible comparar 
los resultados.

Las diferentes series mundiales evidencian que la 
HTA en la edad pediátrica afecta a los dos sexos de 
forma equivalente, como se ha descrito en los estudios 
de EE.UU.11, Argentina30, Chile31 y Medellín32, hallazgo 
similar a lo encontrado por nosotros.

En pediatría, los grupos etarios son fundamentales 
para determinar la etiología de la HTA7,23,33. En los 
estudios en población ambulatoria la mayor prevalen-
cia de hipertensión se encuentra en el rango de edad 
preescolar, en los que entre un 63 y 74% es secun-
daria a enfermedades del parénquima renal, malfor-
maciones renales y de las vías urinarias y de origen 
renovascular3,7,33. En tanto que en los pacientes hos-
pitalizados estudiados se encontró una mayor preva-
lencia en los pacientes lactantes y preescolares 
(mediana de edad de 3.5 años), con una mayor tasa 
de HTA global, sistólica y diastólica entre 1 a 5 años 
(OR: 2.8; IC 95%: 1.8-4.5), seguido de los menores 
de un año. En este rango de edad las hospitalizacio-
nes por enfermedades respiratorias son más frecuen-
tes y de mayor gravedad y es en este grupo de 
pacientes en los que se halló mayores cifras tensio-
nales34, seguido de las enfermedades neoplásicas y 
en menor grado la afección renal. Estos hallazgos 
pueden explicarse por los efectos secundarios de 
medicamentos como los beta-2 agonistas y es-
teroides, el dolor intenso de difícil control en los 

Tabla 2. Frecuencia de hipertensión arterial (HTA) global, sistólica y diastólica por edades

Edad Global*, n (%) Sistólica, n (%) Diastólica, n (%) Total, n (%)

Menor de 1 año 12 (10) 8 (7) 8 (7) 28 (24)

1‑4 años 26 (22) 6 (5) 12 (10) 44 (37)

5‑10 años 5 (4) 12 (11) 5 (4) 22 (19)

Mayor de 10 años 9 (8) 12 (10) 2 (2) 23 (20)

Total 52 (44) 38 (33) 27 (23) 117 (100)

*Global: ambas cifras, sistólica y diastólica, elevadas. 

Tabla 3. Frecuencia de hipertensión arterial (HTA) global, 
sistólica y diastólica según estadios

Estadio Global* 
n (%)

Sistólica 
n (%)

Diastólica 
n (%)

Estadio 1 18 (15) 31 (27) 25 (21)

Estadio 2 10 (8) 3 (3) 6 (5)

Mixto 24 (21)

Total 52 (44) 34 (30) 31 (26)

*Global: ambas cifras, sistólica y diastólica, elevadas. 
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pacientes oncológicos y los esquemas terapéuticos po-
tencialmente nefrotóxicos en pacientes críticamente 
enfermos.

Con respecto a los pacientes oncológicos, este fue 
el segundo grupo de frecuencia de hipertensos de esta 
serie (20.5%), siendo menor de lo documentado 

Tabla 4. Análisis bivariante comparando la población hipertensa y no hipertensa

Variable Hipertensión arterial
(n = 117)

No hipertensión
(n = 265)

Valor de p

Edad* 3.5 años (1.08‑8.7) 7.6 años (3‑12) 0.01†

Sexo, n (%)
Femenino
Masculino

53 (30)
64 (31)

124 (70)
141 (69)

0.07‡

Enfermedad de base, n (%)
Respiratoria
Neoplasia
Neurológica
Renal
Cardiovascular

31 (26)
24 (20.5)
14 (12)

7 (6)
3 (3)

39 (15)
22 (8)

34 (13)
28 (11)
1 (0.4)

0.01‡

0.01‡

0.8‡

0.15‡

0.05‡

Medicamentos, n (%)
Esteroides
Vancomicina
Amikacina
Opioides

35 (30)
15 (13)
10 (8.5)
30 (26)

49 (18.5)
10 (4)
9 (3)

33 (13)

0.03‡

0.01‡

0.03‡

0.6‡

Función renal
Creatinina*
TFG*

0.48 (0.39‑0.59)
90.8 (70.9‑122.8)

0.52 (0.44‑0.61)
96.8 (79.1‑122.1)

0.01†

0.3†

Servicio de hospitalización
Urgencias‑hospitalización
Cuidado crítico

88 (27)
29 (55)

241 (73)
24 (45)

0.01‡

Estancia hospitalaria* 7 días (3‑19.5) 5 días (3‑8) 0.01†

*Mediana, rango intercuartílico.
†U de Mann‑Whitney.
‡Chi cuadrada.

Figura 2. Proporción de pacientes con y sin hipertensión arterial (HTA) por grupo etáreo.



19

D.C. Chacón-Jiménez et al. Hipertensión arterial en niños

en la literatura 46-67% al inicio y durante la 
quimioterapia20,35.

Nuestro estudio evidencia la relación de los medica-
mentos nefrotóxicos con HTA; comparativamente, se 
aprecia que el grupo con HTA tuvo mayor uso de an-
timicrobianos con reconocida nefrotoxicidad como la 
vancomicina (12.8 vs. 6.5%; OR: 2.8; IC 95%: 1.1-6.9) 
y amikacina (8.5 vs. 5%). La vancomicina ejerce efec-
tos oxidativos en los túbulos proximales, produce is-
quemia renal localizada, lesión renal y elevación 
progresiva de creatinina dependiente de la dosis y el 
tiempo36, mientras que la amikacina induce fosfolipido-
sis lisosomal y activación de la apoptosis por vías del 
citocromo mitocondrial favoreciendo la disfunción re-
nal, la alteración de los mecanismos de modulación 
intrarrenal (sustancias vasoactivas, manejo tubular de 
electrolitos), con la consiguiente sobrecarga de volu-
men y potencialización de la HTA37.

En el análisis bivariante, los esteroides tuvieron aso-
ciación estadísticamente significativa con HTA, por su 
actividad mineralocorticoide producen hiperactividad 
del sistema renina-angiotensina, mayor reactividad 
vascular a los vasopresores e inhiben la producción de 
vasodilatadores como óxido nítrico y prostaciclina7.

Es necesario replantear el uso de estos fármacos en 
los pacientes en quienes se detecta HTA y/o alteración 
en la función renal, y en caso de que su uso sea ne-
cesario, se debe enfatizar en una adecuada hidrata-
ción, conocer la función renal de base, hacer los 
ajustes de las dosis según la depuración de creatinina, 
implementar la administración del medicamento de 
acuerdo con el mejor perfil farmacológico, monitorizar 
niveles séricos y evitar combinaciones que aumenten 
su toxicidad33,36,37.

Los pacientes hipertensos comparados con la pobla-
ción general requirieron mayor uso de analgésicos 
(26 vs. 19%) y de mayor potencia como los opioides 
(26 vs. 16.5%) posiblemente por su estado crítico o por 
enfermedades que desencadenan dolor moderado a 
grave.

Los servicios de internación en donde se hicieron 
más diagnósticos de hipertensión fueron salas genera-
les de hospitalización y cuidado crítico. Ehrmann 
et al.38 reportan una prevalencia del 25% de HTA en 
una unidad de cuidados intensivos, con incremento 
hasta de 1.5 veces la estancia hospitalaria, y el estudio 
de Holt et al.39 reporta una frecuencia del 19%, ambos 
valores inferiores a nuestros resultados para la preva-
lencia de HTA global (57%).

La HTA impacta en diferentes órganos como cora-
zón, riñón, sistema nervioso central y vasos 

sanguíneos, produciendo cambios estructurales y fun-
cionales que pueden ser detectados usando métodos 
adecuados6. En la mayoría de los niños y adolescentes 
con HTA se ha descrito HVI (en el 30-40%)1, siendo un 
importante marcador pronóstico cardiovascular en la 
vida adulta. En este trabajo se confirmó HVI en cinco 
pacientes (19%), sin embargo, la alta frecuencia de 
este hallazgo entre los pacientes a quienes se les hizo 
el estudio debe hacernos considerar la posibilidad de 
que la HTA tenga un mayor tiempo de evolución o que 
sea de inicio reciente, pero de mayor magnitud y que 
se agudiza por el desequilibrio orgánico secundario a 
la enfermedad que motiva la consulta. Se recomienda 
el ecocardiograma para la detección de HVI en pacien-
tes de alto riesgo (estadio 2, etiologías secundarias, 
resistencia al tratamiento farmacológico y estadio 1 sin 
adecuado control)1,3.

Las complicaciones cardiorrenales evidenciadas en 
nuestra investigación son bajas, encontrando que solo 
el 5% de los pacientes hipertensos tuvieron alguna 
anormalidad en la depuración de creatinina calculada 
y el 3% algún grado de proteinuria y/o hematuria ma-
croscópica/microscópica. Según lo descrito en la lite-
ratura, la hipertensión renovascular es una causa 
frecuente de HTA en la población pediátrica. Puede 
cursar de forma asintomática, pero es más frecuente 
que se manifieste con HTA resistente al manejo; la 
ecografía Doppler renal es el principal método de ta-
mización y diagnóstico, aunque en la actualidad se 
cuentan con angiotomografía y angiorresonancia7,40.

En pediatría aún no existen recomendaciones espe-
cíficas sobre la primera línea de tratamiento farmaco-
lógico1,3,4,6. En la encuesta sobre las preferencias para 
inicio de fármacos, nefrólogos pediatras de EE.UU. 
consideraron a los IECA en el 46.7%, seguidos por los 
calcioantagonistas en el 36.8% y los diuréticos en el 
15%41. Los antihipertensivos se indican en HTA en es-
tadio 1 en los casos en los que no hay respuesta con 
las medidas no farmacológicas, en HTA sintomática, 
en condiciones médicas coexistentes (diabetes melli-
tus), HTA secundaria, evidencia de daño a órgano blan-
co y en estadio 21,3,4. En los pacientes en los cuales 
se documentó alguna de estas situaciones se indicó el 
inicio de fármacos, en este estudio en promedio se 
prescribieron dos medicamentos a cada paciente, que 
en orden de frecuencia fueron diuréticos y vasodilata-
dores en la mitad de los casos, seguidos por IECA y 
calcioantagonistas, diferente a lo reportado en el estu-
dio de Kocher et al.28, donde el medicamento más 
frecuente fue el nifedipino, seguido de la hidralazina.
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Este estudio tiene algunas limitaciones; fue realizado 
en un único centro hospitalario de referencia para pa-
tologías de alta complejidad, lo que podría limitar la 
generalización de los resultados. Al ser un estudio 
descriptivo con datos recolectados retrospectivamente, 
se tiene pérdida de algunos datos por no contar con el 
registro en la historia clínica. Las cifras de presión ar-
terial no se verificaron con el método auscultatorio. Por 
otro lado, es posible que la selección al azar por mues-
treo simple de los participantes hubiese afectado la 
representación en los resultados de un grupo de riesgo 
importante como los adolescentes. Este tipo de inves-
tigación no permite dar conclusiones definitivas sobre 
factores de riesgo, complicaciones y desenlaces de la 
HTA, se requieren más estudios de tipo prospectivo en 
este campo y de prevalencia multicéntricos de HTA en 
niños hospitalizados.

Conclusiones

La frecuencia de HTA en pacientes pediátricos hos-
pitalizados en un centro de referencia es elevada, ma-
yor que la reportada en niños de forma ambulatoria. La 
edad entre 1 y 5 años, enfermedades respiratorias y 
neoplásicas, el uso de esteroides, vancomicina, ami-
kacina y la hospitalización en cuidado crítico y neonatal 
fueron los factores que se asociaron con mayor fre-
cuencia a HTA. Si bien las complicaciones de la HTA 
son bajas, se encontró una frecuencia considerable de 
HVI, por lo que sugerimos la realización de ecocardio-
grama y uroanálisis de forma sistemática a los pacien-
tes hospitalizados a quienes se diagnostique HTA, para 
evaluar la gravedad de esta.
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