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Resumen en Espaftol. 

La etiología, la sintomatología de inicio, la repercusión 

oftalmológica, la mortalidad y el tratamiento de 132 niftos hi­

pertensos hospitalizados es· presentada, El síndrome nefrÍtico­

agudo ( 66%) y la insuficiencia renal crónica ( 20.5% fue-­

ron las dos principales causas encontradas, En un caso 0.7%) 

la etiología de la hipertensión nó fué descubierta a pesar de­

un estudio exahustivo. La hipertensión fué transitoria en el -

70% de los casos y sostenida en el 30% restante, El estudio -­

fondoscópico inicial mostró más anormalidades en el grupo de -

niftos con hipertensión sostenida o crónica. La mortalidad fué­

más alta en el grupo de niftos con hipertensión severa, 

palabras clave1 Hipertensión arterial1 niftos hospitalizados, 
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HIPERTENSION ARTERIAL EN NIRos HOSPITALIZADOS 

INTRODUCCION 1 

La hipertensi6n arterial sistémica en los adultos es un -

problema de salud pública por su elevada frecuencia, sus com-­

plicaciones y la incapacidad que produce: la hipertensi6n art!. 

rial primaria, esencial o idiopática es la más frecuente en é~ 

te grupo de poblaci6n ( 1-3 ): en cambio en los nii'los, la fre­

cuencia ha suscitado controversias ( 4-10 ) porque no existen­

suficientcs estudios para aclararla en forma satisfactoria y -

la hipertensi6n secundaria es la que habitualmente se observa­

en la práctica hospitalaria. El objetivo de este trabajo es -­

analizar las causas, la sintomatología de"inicio, la repercu-­

si6n oftalmol6gica, la mortalidad y el tratamiento de un grupo 

de nii'los enviados por hipertensi6n a un hospital de atenci6n -

tercinria, 

MATERIAL Y METODOS1 

Se analizaron 132 expedientes clínicos de nii'los con diag­

n6stico de hipertensión en la divisi6n de pediatría del hospi­

tal " 20 de Noviembre ''. ISSSTE, en un periodo de 7 ai'los, de -
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cientes con aumento brusco de la tensi6n arterial, na6seas, vp_ 

mitos, cefalea, convulsiones, alteraciones visuales o del est.!!. 

do de conciencia. 

RESULTADOS: 

ourante los siete anos que incluye esta revisi6n se regi.!!. 

traron 132 ninos hipertensos; 78 ( 59% ) fueron del sexo mase!!. 

lino y 54 ( 41% ) del ferneninor la edad de presentación inclu­

yó a todas las edades hasta los 14 anos (Figura ), inclusive­

menores de 1 ano ( 3 pacientes )r se observaron picos m'ximos­

ontre los 3 y 12 ai'\os relacionados con las principales causas­

de hipertensi6n: la edad promedio fué de 7.5 ai'\osr límites : -

( 10 meses a 14 anos ). 

Tipos de Hipertensi6n. Noventa y tres pacientes ( 70% ) -

presentaron hipertensi6n transitoria ( 15 días o menos ) y 39-

( 30% ) sostenida ( más de 16 dtas ) . El promedio de tensión -

artcrinl sist6lica de ingreso fue de 149 mm Hg y descendió a -

104 l'\J11 Hg al momento del egreso: asimismo la diastólir.a prome­

dio de ingreso tue de 105 mm Hg. y disminuy6 a 66 nun Hg al --­

egreso. 



7 

Hernández, M,M A. 

Insuficiencia Renal crónica. veintisiete ninos ( 20.5% )­

con insuficiencia renal crónica term~nal presentaron hiperten­

sión sostenida; sus diagnósticos clínicos fueron: tres secund! 

rios a pielo;·,efri tis crónica, dos por sindrorne nefrótico idio­

pático, dos po~ nefropatía de la púrpura anafilactoide, uno -­

por 9lomerulonefritis rápidamente progresiva, uno por tubercu­

losis renal y otro por hipoplasia renal; en los 17 restantes -

.10 avanzado de la insuficiencia renal no permitió establecer -

la causa, Al ingreso la tensión arterial promedio fue de 190/-

136 nun Hg y al egreso de 112/80 nun Hg. once ninos ( 40.7%) -­

presentaron encefalopatia ( cuadro 3 ) y tres 1 11~ ) falleci! 

ron. 

síndrome Nef.:6':ico. Siete niflos (5.5%) con sindrome nefr§. 

tico presentaron hipertensión; en seis fue sostenida y en uno -

transitoria. La biopsia renal en tres ninos menores de tres anos 

de edad mostr6 lesiones gl»morularea rrCnimas; en dos escolaree­

se encontraron glomerulonefritis membrnnoproliferativa y en --­

otro esclerosis segmentaria y focal; el sáptimo, un lactante -­

mayor, presentó hipertens.lón transitoria que despareci6 al re--
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mitir el síndrome nefrótico en forma espontánea, Las tensiones 

arteriales de ingreso fueron en promedio 142/100 mm Hg y de -­

egreso 110/70 mm Hg: ninguno presentó encefalopatía, 

Hipertensión Renovascular. oos niños ( 1.5%) presentaron 

hipertensión renovascular: un masculino de 5 años de edad ini­

ció con cefalea, convulsiones, soplo abdominal y tensión arte­

rial de 240/140 mm Hgr se diagnosticó estenos.is de arteria re­

nal derecha, fue revascularizado con éxito ( tensión arterial­

de egreso, 110/70 y en siete años de seguimiento, se ha man­

tenido normotenso y sin medicamentos. La otra paciente femeni­

na de 11 años de edad tuvo estenosis de artería renal izquier­

da con hipoplasia renal; la tensión de ingreso fue de 150/120-

mm Hg; fue nefrectomizada de ese lado y egresó con tenaión de-

120/80: después de dos años de observación se mantiene normo-­

tensa, sin anormalidades urinarias y depuración de creatinina­

de 50 ml/min. 

Insuficiencia renal aguda. Dos niños ( 1.5%) con insufi­

ciencia renal aguda presentaron hipertensión transitoria: un -

masculino de 12 años desarrolló obstrucción urinaria bilateral 
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súbita por cristales de ácido úrico, con azoemia, cefalea, ná~ 

seas, vómitos y encefalopatía: la tensión arterial inicial fue 

de 200/120 nun Hg y se controló con nitroprusiato de sodio: 

·1uego de desobstrucción quirllrgica y diálisis, se normalizó a-

130/80 nun Hg. La otra paciente, una lactante de diez meses de­

edad, desarrolló insuficiencia renal aguda por deehidratación­

e intoxicación medicamentosa, presentando azoemia, edema, v6mi 

tos e hipertensión de 150/110: fue sanetida a dialisis perito­

neal y recuperó su función renal: al egreso la tensión fue dc-

90/60 mm Hg, la química sanguínea y el examen de orina fueron­

normales; con dos anos de observación su función renal y desa­

rrollo son normales. 

Epilepsia. un masculino de diez anos de edad ( 0.7%) ini 

ció con cefalea, náuseas, vómitos, dolor epigástrico e hiper-­

tensión de 130/100 mm Hg: éste cuadro se repitió varias ocasi!!_ 

nes en forma de crisis, se estudió en forma exhaustiva y se 

descartaron causas endocrinas, renales, vasculares y otras1 en 

el electroencefalograma se observaron trazos anormales concani 

tantas con el cuadro clínico, incluida la hipertensión transi-
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toria; fue tratado con anticonvulsivantes y la tensi6n arte-­

rial de egreso fue de 100/60 aun Hg. 

Hipertensi6n de etiología desconocida. un masculino ( O. 

7 % ) de 7 anos de edad sin antecedentes importantes, inició­

con cefalea, náuseas y v6mitos; luego presentó fotofobia, do­

lor ocular bilateral, dolor abdaninal y v6mitos con ascaris -

lurnbricoides; más tarde desarroll6 alucinaciones visuales, -­

convulsiones t6nico-clónicas y pérdida de la conciencia; pos­

teriormente fue atendido en un hospital cercano a su lugar de 

origen donde presentó hemiparesia izquierda con pérdida de la 

sensibilidad, marcha atáxica y papiledema bilateral; se le 

practicaron radiografías de cráneo y angiografía carotídea bi 

lateral que fueron normales; fué enviado al servicio de neur~ 

cirugía de este Hospital con diagn6stico de tumor e hiperten­

sión intracraneal: se repiti6 la arteriografía que de nuevo -

fue normal: al fin se detectó hipertensión arterial sistémica 

y so envió a la división de pediatría para su estudio. Se re~ 

lizó una investigación completa descartándose causas renales, 

vasculares, endÓcrinas, neurológicas y otras; en vista de !a­

normalidad de los estudios, se diagnosticó hipertensi6n prim! 



ll 

Hernández, M.M.A. 

ria; la tensión ar~erial de ingreso al servicio fue de 170/100 

mm Hg: fue tratado con dieta hipos6dica, diuréticos y antihi-­

pertensivos, egresó con tensión de 130/70 nun Hg. se controló -

en la consulta externa durante un afto; fue necesario mantener-

y reajustar el esquema antihipertensivo en varias ocasiones. -

El paciente abandonó la consulta durante dos aftos en los cua-­

les los familiares no le administraron ningún medicamento por­

que " estaba asint6matico ": recientemente reanudó el control­

y su estado fue sorprendente: la tensión arterial, el examen -

general de orina, el electrocardiograma, el estudio radiológi­

co de corazón y la fondoscopía fueron normales. 

otras causas. otros niftos ( 3.7%) con hipertensión fue--

ron: 

un recién nacido con trombosis de la vena renal, un lac--

tante menor con intoxicación por dimenhidrinato y hanatropina, 

un preescolar con hipertensión intracraneana por aracnoiditis­

basal, un escolar con hipertensión por ligadura accidental de­

uretero do riftón único y un preescolar con hipertensión do una 

semana de duración que desapareció expontaneamente sin comple­

tar su estudio; los exámenes iniciales fueron normales. En es-

·tos niHos la hipertensión fué transitoria. 
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cano hipertensión arterial " grave " ( diastólica ~120 tm1 H9 ) 

comprendió 24 ninos y fallecieron tres ( 12.5% ); el de hiper­

tensión " moderada " ( diastólica entre 100 y 119 tm1 Hg ) com­

prendió 70 y sólo falleció uno ( l.5% ); el clasificado cano -

" leve " ( diastólica entre 90 y 99 tm1 Hg ) comprendió 35 niftos 

y no hubo decesos. 

Tratamiento. En la mayoría de los ninoe con hipertensión­

secundaria el tratamiento se dirigió a la causa de la hiperten 

siónr en loe ninos con aindrane nefrítico agudo se utilizaron­

diuréticoe y dieta hipoa6dica. En los niftos con insuficiencia­

renal crónica, sindrane nefr6tico, enfermedades renovascularee, 

con insuficiencia renal aguda, epilepsia, " primario " o " --M 
esencial " y otros , además de la dieta hipos6dica se utiliza­

ron diuréticos y antihipertensivos específicos ( metildopa, hi 

dralazina, prazoxina, propa11olol ) • LOS pacientes con encefal~ 

patis fueron tratados además con nitroprusiato de sodio o dia­

zoxide ( 16-17 ) por vía intravenosa. 

D'.CSCUSION. 

Teniendo en cuenta las diferencias somntométricas, alimen 

ticias, raciales, genéticas y ambientales, heJ]lOB preferido uti 
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lizar la tabla de normalidad de tensi6n arterial realizada en 

niftos de nuestro pais ( 11 ) a las gráficas con porcentiles -

hechas en niftos norteamericanos. Asi, los resultados concuer­

dan con los de otros autores ( 4-6, 18-20 ) en que la forma -

de hipertensi6n observada con mayor frecuencia en la práctica 

pediátrica es la secundaria: lo anterior es importante porque 

se supone que las posibilidades de curaci6n son mayores en e.! 

te grupo de pacientes, ·pero en algunos con hipertensi6n secu!!. 

daria sostenida cano los que tienen insuficiencia renal cr6n!. 

ca, la curaci6n depende de procedimientos que también pueden­

complicarse con hipertensi6n, como el transplante renal ( 21, 

22 ). Afortunadamente 71.8% de los niftos de esta serie presen­

taron hipert.ensi6n transitoria, siendo la glcmerulonefritia-­

aguda la que origin6 la hipertensi6n en 66% de los pacientes: 

en la seri.e de Aderle y Seriki ( 20 ) 26% presentaron hiper-­

tensi6n secundaria a glomerulonefritis, poro se sabe que hay­

una distribuci6n geográfica de las enfermedades renales en el 

mundo, y que las nefritis postestreptoc6ccicas son más frecue!!. 

tes en paises en vias de desarrollo. En este estudio cncontr~ 
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moa tres pacientes hipertensos por piclonefritis; otros autores 

( 20,28 ) han encontrado porcentajes de 1.5 a 59%; llama la --­

atenci6n este amplio límite porcentual que quizá esté relacion~ 

do con la dificultad para diagnosticar pielonefritis en etapas­

terminales: en la mayoría de nuestros pacientes con insuficien­

cia renal crónica fue difícil aclarar la etiología por haberse­

detectado en etapa terminal. Lende ( 23 ) refiere que dado que­

muchos pacientes con pielonefritis crónica no sufren hiperten-­

si6n, es dudoso que aquella enfermedad la cause: Loggie ( 24 )­

ha observado que los niHos con pielonefritis cr6nica obstructi­

va suelen desarrollar hipertensi6n " sólo si se acanpana de hi­

perazoemia progresiva". 

La frecuencia de hipertensi6n primaria o esencial en niftos 

probablemente varíe de país a país ( 25 ): algunos autores (20, 

28 ) han informado porcentajes de 5.5 y 4.4% al contrario de -­

porcentajes elevados de 42% encontrados en Estados unidos ( 24) 

Londe ( 7 ) también ha encontrado hasta 65% de niftos con hiper­

tensión primaria pero como él mismo senala, por varios factores 

los pacientes incluidos en su estudio son diferentes de los que 

usualmente se describen en la literatura pediátrica con hiper-­

tensión. Es indiscutible que la hipertensión es~ncial existe en 
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niftos1 nosotros estudiamos un grupo de niftos aparentemente sa­

nos ( 26 ) y encontramos seis ( l.2% ) con presiones diast6li­

cas por arriba de dos desviaciones estandard del promedio nor­

.mal 1 en el seguimiento a largo plazo, en tres de ellos sus pr~ 

sienes habían retornado a la normalidad. De cualquier modo no­

todos los médicos que atienden niftos toman la presi6n rutina-­

riamente y con frecuencia los registros son tomados inadecuad~ 

mente. Nosotros hemos dudado en etiquetar como hipertenso pri­

mario al paciente denominado como de " enfermedad desconocida:• 

dada la evolución hacia la curación expont;nea a largo plazo-­

de su hipertensión, quedando la posibilidad de que algunos ni­

ftos con hipertensión primaria puedan seguir este curioso curso 

hacia la remisión expontlnea, 

Es interesante notar que 21% de nuestros pacientes preserr 

taren encefalopatía hipertensiva, sobre todo los que ten!an i~ 

suficiencia renal crónica ( 40% ) con cifras promedio de ten-­

sión arterial de ingreso por arriba de 120 mm Hg ( 190/136 )1-

en cambio en la glomerulonefritis aguda, donde la tensión pro­

medio de ingreso fue menor ( 140/100 mm Hg ) está complicación 

sólo se presentó en 15% de los pacientes; la mayor mortalidad-
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se observó donde fue más frecuente la encefalopatía1 en la -

insuficiencia renal crónica: no obstante, se ha scftalado que 

hay niftos con cifras diastólicas por arriba de 100 mm Hg que 

no presentan encefalopatía1 en caml:Jio puede presentarse en -

otros con diastólicas menores de 100 mm Hg ( 27 )1 la fondo~ 

copia en 45 uiftos hipertensos mostró varios grados de lesión: 

sólo tres n~ftos presentaron papiledema ( 6.6% ); lo anterior­

es similar al 9% reportado por Aderle y seriki ( 20 ); en cu~ 

bio Lloyd y cottom ( 28 ) reportaron porcentajes más altos -­

( 30% ), pero la población seleccionada tenia cifras diastóll 

cas por arriba de 120 mm Hg que para niftos pueden ser altas.­

Nosotros aplicarnos la clasific~ción de Keith y Wagener ( 15 ) 

en el estudio del fondo de ojo, pero no sabemos si ésa clasi­

ficación para hipertensos adultos, sea apropiada para la po-­

blación pediátrica. 

En el pasado la mortalidad de niftos hipertensos fué alta 

pero consideramos que en la actualidad con los antihipertensl 

vos de acción rápida y diuréticos potentes de que se dispone, 

la mortalidad ha disminuido, en nuestra serie fue de sólo 3%. 

Por último, independientemente del diagnóstico etiológico, el 

. nifto que tuvimos que diagnosticar corno " Enfermedad desconocl 
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da "• luego de un estudio quizá demasiado exahustivo ( 29 ) -

nos muestra el caso representativo del nino atendido por méd!. 

cos y enfermeras que aniten determinar la tensión arterial -­

.simplemente " porque se trata de un nino ", creemos que los -

m6dicos y enfermeras que atienden ninos no deben olvidar tres 

puntos importantes: 

l.- El registro de la tensión arterial en un nino forma­

parte de los· signos vitales en el consultorio y en el hospi-­

tal y nunca debe omitirse en especial si hay un cuadro clíni­

co grave. 

2.- Debe registrarse la tensión arterial con el mínimo -

de requerimientos de la técnica correcta ( 12 ): brazalete -­

que cubra dos tercios superiores del brazo y escuchar los ru!. 

dos cuidadosamente con el estetoscopio. 

3.- En la mayoría de los ninos, la tensión diastólica -­

corresponde al momento en que los ruidos de Korotkof f empie-­

zan a disminuir de intensidad ( 4a. fase ) ( 30 ) y no cuando 

dejan de escucharse como es habitual en los adultos ( Sa. fa­

se ) , 

Por otra parte, ya ha sido senalado ( 12 ) que el con---
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trol a largo plazo de niftos hipertensos aportará nuevos datos 

sobre la évolución cl!nica de la hipertensión primaria, sobre 

todo si hay diferentes formas evolutivas, como sucede con la-

presión arterial normal en los niftos ( 31 ). 
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ARTERIAL l!YPERTENSION IN HOSPITALIZED CHILDREN 

The etiology, initial symptomatolo,¡y, funduscopic repe~ 

cussion, mortality and treatment of systemic arterial hyper­

tension in 132 hospitalizad children is presentad. The acutc 

nephritic syndrome ( 66% ) and chronic renal failure (20.5%) 

wore the two leading causes. There was only one cao,e (0.7%)-­

in which the etiology was not found. The hypertension was --­

transitory in 70% and chronic in 30% of the cases, The ini--­

tial funduscopic findings were more important in chronic hy-­

pertension. The mortality rate was more frequent in patients­

with the higher blood pressures. 
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CUADRO l.-SINTOMAS 'f SIGNOS ENCONTRADOS EN 132 NI!IOS CON 
HIPERTENSION ARTERIAL. 

SINTOMllS 'f SIGNOS No. PACIENTES % 

EDEMA Bl 61,3 

VOMITOS 46 34,8 

CEFALEA 31 23,4 

CONVULSIONES 13 9.8 

NAUSEAS 9 6,8 



CUADRO 2.- CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL EN NI9C6 ( 1976-1982 ). 

ENFERMEDAD 1 No. DE PACIENTES " 
SIN!'IROME NEFRITICO AGUDO 87 66.0 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 27 20.5 

SillDROMF. NEFRCYrICO 7 5.5 

ENEFERMEDAD RENOVASCULAR 2 1.5 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 2 1.5 

EPILEPSIA 1 0.7 

" DESCONOCIDA " l 0.7 

OTMS * 5 3.6 

TOT/\L 132 100.0 

* TRCA•IBOSIS DE LA VENA RENAL (1), INTOXICACION MEDICAMENTOSA (1), 
HIPERTENSION INTRACRANEANA (1), LIGADURA URETERAL (1), ORIGEN 
!'10 ACLARADO (1), 



CUADRO 3.- RELl\CION ENTRE ENFERMEDADES QUE PRODUCEN ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA 
Y MORTALIDAD. 

CON ENCEFALOPATIA DEFUNCIONES 
f HIPERTENSIVA 

ENFERMEDAD No. " NO. " 
SINDROME NEFRITICO 87 13 15 l l.l 
AGUDO 

INSUFICIENCIA RENAL 
CRONICA 27 ll 40.7 3 ll 

ENFERMEDAD 
RENOVASCULAR 2 2 100 il o 

INSUFICIENCIA o RENAL AGUDA 2 l 50 o 

" DESCONOCIDA " l 

1 

l 100 o o 

TOTAL 119 28 4 12.l 



CUl\DRO 4. FONDOSCOPIA EN 45 NIROS HIPERTENSOS POR DIVERSAS ENFERMEDl\DES, 

NORMALES " ANORMl'.LES " ENFERMEDADES f PACIENTES PACIENTES 
(No) (NO) 

SINDROME NEFRITICO 22 19 86 3 14 
l\GIJDO 

INSUFICIENCIA RENAL 
CRONICA 17 3 18 14 82 

SINDROME Nl¡FROTICO 2 l 50 l so 

HIPERTENSION RENO-
VMCULAR 2 l 50 l so 

EPILEPSIA l o o l 100 

DESCONOCIDA " l o o l 100 

TOTAL 45 24 21 



CUl\DRO 5. - MORTALIDAD EN RELACION CON LA GRAVEDl\D DE LA HI PERTENSION 
( 129 NIFIOS ) 

TENSION ARTERIAL TOTAL NO. DEFUNCIONES 
CLASIFICACION DIASTOLICA (nun Hg) No. % 

11 GRAVE 11 ~ 120 24 3 12.5 

" MODERADA " 100 - 119 70 1 1.5 

11 LEVE 11 90 - 99 35 o o 
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