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La hipertensión arterial (HTA) constituye uno de los factores cardiovasculares más 

relevantes y comienza en la infancia y/o adolescencia. Si bien tiene una baja 

prevalencia en la infancia (1-2%) y aumenta considerablemente durante la 

adolescencia (2-8%). Las cifras no son claras en Argentina. 

Objetivo  

Estimar la prevalencia de HTA en niños en nuestro medio, estratificada por sexo y 

grupo etáreo. 

Métodos 

Cohorte retrospectiva. Toda la información del estudio se obtuvo de bases de datos 

secundarias de alta calidad. Se incluyeron todos los niños entre 3 y 12 años, 

afiliados a la prepaga un hospital de alta complejidad entre 01/01/2011 y 

31/12/2014, en Buenos Aires, Argentina. Se realizó búsqueda de potenciales 

hipertensos a través de estrategia múltiple: problema clínico, consumo de fármacos 

antihipertensivos, realización de estudios complementarios. Se consideran casos 

confirmados de HTA luego de la revisión manual de las historias clínicas 

electrónicas. Se estimaron las prevalencias de período que se reportan con sus 

respectivos intervalos de confianza (IC95%) y se expresan cada 1000 niños. Se 

aplicó método de muestreo basado en captura-recaptura para estimar los casos no 

detectados por ninguna de las fuentes consideradas. 

Resultados 

La prevalencia global de período (2011-2014) observada de los niños hipertensos 

fue de 23/15502: 1,48 por 1000 niños (IC95% 0,99-2,23‰); siendo para el sexo 

femenino de 12/7714: 1,56 por 1000 niñas (IC95% 0,89-2,72‰) y para el sexo 

masculino de 11/7788: 1,41 por 1000 niños (IC95% 0,79-2,53‰). Luego de aplicar 

el método captura-recaptura, la celda faltante global estimada por Poisson arrojó 

0,26 casos. La estimación de prevalencia varió de 23 a 23,26 casos, arrojando 

prevalencia global estimada de 1,5 por 1000 pacientes pediátricos (IC95% 1-

2,25‰). 

Conclusiones 

Si bien la prevalencia de HTA infantil es baja, representa un problema de salud 

pública. Serán necesarias medidas preventivas que permitan controlar la evolución 

de la HTA posterior en la edad adulta. 

PALABRAS CLAVE 

Hipertensión, Pediatría, Epidemiología, Salud pública. 
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ABSTRACT 

Introduction: 

Hypertension is one of the most important cardiovascular factors and begins in 

childhood and/or adolescence. Although it has a low prevalence in childhood (1-2%) 

and increases considerably during adolescence (2-8%). The prevalence is not clear 

in Argentina. 

Objective: 

To estimate the prevalence of hypertension in children in our setting, stratified by sex 

and age group. 

Methods: 

Retrospective cohort. All study information was obtained from secondary database. 

We included all pediatric patients between 3 and 12 years, members of the prepaid 

system at Hospital Italiano de Buenos Aires between 01/01/2011 and 12/31/2014, 

Argentina. We searched for potential cases through a multiple strategy: clinical 

problem, antihypertensive drug consumption, complementary studies. Cases of 

hypertension were considered after confirmation by manual review of electronic 

health records. The period prevalences are reported with their respective confidence 

intervals (95% CI) and expressed per 1000 children. A capture-recapture-based 

sampling method was applied to estimate cases not detected by any of the sources 

considered. 

Results: 

The overall prevalence of period (2011-2014) of hypertensive observed cases was 

23/15502: 1.48 per 1000 pediatric patients (95%CI 0.99-2.23‰); being for the female 

sex of 12/7714: 1.56 per 1000 girls (95%CI 0.89-2.72‰) and for the male of 

11/7788: 1.41 per 1000 children (95%CI 0.79-2.53‰). After applying the capture-

recapture method, the overall missing cell estimated by Poisson was 0.26 cases. 

The prevalence estimate change from 23 to 23.26 cases, with an estimated 

prevalence of 1.5 per 1000 pediatric patients (95%CI, 1-2.25‰). 

Conclusions: 

Although the prevalence of childhood hypertension is low, it represents a public 

health problem. Preventive measures are necessary to control the evolution of later 

HT in adulthood. 

KEY WORDS 

Hypertension, Pediatrics, Epidemiology, Public Health. 
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INTRODUCCIÓN 

La evidencia sugiere que la enfermedad cardiovascular tiene su origen en edades 

tempranas de la vida (1) y que su riesgo está determinado por el efecto sinérgico de 

diferentes factores de riesgo cardiovasculares a través del tiempo (2). Para cuando 

se realiza el diagnóstico de hipertensión esencial en la edad adulta, como resultado, 

ya puede haber ocurrido un daño considerable en el sistema arterial, el corazón y 

otros órganos, consecuencia de PA alta desde hace tiempo, cuyos cambios ya son 

evidentes en la infancia (3–6). 

La hipertensión arterial (HTA) constituye una de las enfermedades crónicas no 

transmisibles más relevante debido a su frecuencia, y comienza en la infancia y/o 

adolescencia (7–9). De hecho, el control de la presión arterial (PA) en niños es una 

práctica recomendada por la Sociedad Argentina de Pediatría (10) y por la Fuerza 

de Tareas de Servicios Preventivos de Estados Unidos (en inglés: US Preventive 

Services Task Force) (11–13), por lo menos una vez al año para todos los niños 

sanos mayores de tres años, y antes de esta edad en aquellos niños con riesgo 

elevado de desarrollar HTA (14). 

Si bien la HTA en la infancia tiene una baja prevalencia (1 a 2%) (15–18), aumenta 

considerablemente durante la adolescencia, subgrupo en el que rondaría entre el 2 

y el 8%. 

Las cifras no son claras en Argentina. Por ejemplo, los autores del Proyecto Vela 

(19) reportaron una prevalencia de 4.3% en niños y de 1.7% en adolescentes; 

Martínez y col. (20) la documentaron en 1.5%; y Poletti y col. (21), en 13.8%. Esta 

variabilidad reportada podría explicarse por: las diferentes metodologías utilizadas 

para la recolección de los datos (algunos estudios se basaron en mediciones de la 

PA en una sola ocasión), el tipo de muestreo implementado, diferencias en las 

definiciones operativas, distintos puntos de corte y grupos etáreos incluidos, entre 

otras explicaciones. 

Por otro lado, la prevalencia y la tasa de diagnóstico de HTA en niños y 

adolescentes parecen estar aumentando en las últimas décadas (22). Esto se debe, 

en parte, a la creciente conciencia de esta enfermedad; aunque la importancia de la 

medida de la PA cobra mayor trascendencia en el seno de la creciente epidemia 

multifactorial de sobrepeso y obesidad asociada a los cambios socio culturales 

(23,24). Esta nueva epidemia, predominante en los países desarrollados, conllevaría 

https://paperpile.com/c/4FyqS4/1YoW
https://paperpile.com/c/4FyqS4/PbD2o
https://paperpile.com/c/4FyqS4/cX2G+wDnF+dH2k+yVpF
https://paperpile.com/c/4FyqS4/4IwIy+zyOF0+1wYUy
https://paperpile.com/c/4FyqS4/EtBr3
https://paperpile.com/c/4FyqS4/M5Dke+zddTP+IGTDf
https://paperpile.com/c/4FyqS4/eP96J
https://paperpile.com/c/4FyqS4/c3r6q+ve2NR+xKxuX+Dic2B
https://paperpile.com/c/4FyqS4/PKGWu
https://paperpile.com/c/4FyqS4/4wbgU
https://paperpile.com/c/4FyqS4/GQv9N
https://paperpile.com/c/4FyqS4/XdqWo
https://paperpile.com/c/4FyqS4/p4Trq+ae5Ew
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un aumento de los valores de PA en la población infantil y por ende, de la 

prevalencia de hipertensión (16), así como de otros factores de riesgo 

cardiovasculares -dislipemia, insulinorresistencia y síndrome metabólico-. En 

presencia de estos factores, la PA amplifica su potencial riesgo cardiovascular  (25). 

Históricamente, se consideraba que el 90% de la HTA en niños era de causa 

secundaria, lo que ha conducido a que se considere a la HTA primaria un 

diagnóstico puramente de exclusión. Por eso la Sociedad Argentina de Pediatría ha 

consensuado un algoritmo diagnóstico que incluye múltiples exámenes 

complementarios (10) (ver en la Figura 1). 

 

Sin embargo, desde la primera aparición informada de hipertensión esencial en la 

infancia en 1971 (26), un número cada vez mayor de niños están siendo 

diagnosticados. La prevalencia de hipertensión (primaria y secundaria) en niños 

sometidos a cribado se informa entre 4,5% (27,28) y 13% (29).  Estudios previos 

informaron que la proporción de hipertensión esencial en un entorno ambulatorio 

https://paperpile.com/c/4FyqS4/ve2NR
https://paperpile.com/c/4FyqS4/IQH8e
https://paperpile.com/c/4FyqS4/EtBr3
https://paperpile.com/c/4FyqS4/nQJb
https://paperpile.com/c/4FyqS4/fknG+UDo1
https://paperpile.com/c/4FyqS4/c1Cl
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pediátrico en Estados Unidos era del 16% en la década de 1980 (30), del 25% en la 

década de 1990 (31), y del 48% en 2002 (32). En un estudio de 2015 la hipertensión 

esencial fue diagnosticada en 43% de niños pertenecientes a una clínica 

ambulatoria terciaria (33). 

La evidencia actual ya sostiene que en niños mayores (pos-puberales) la HTA 

primaria es la causa más común (aproximadamente el 75%), especialmente en 

aquellos con antecedentes familiares, con sobrepeso u obesidad, o quienes 

presentan HTA leve (PA ≥ percentil 95). 

Por otro lado, reportes más recientes evidencian un aumento de la frecuencia en la 

HTA primaria (34–37), y se conoce que a menor de edad del paciente aumenta la 

probabilidad de que la HTA sea secundaria (38). 

En la población pediátrica, donde las causas secundarias de hipertensión son más 

frecuentes que en los adultos, la prevalencia de la hipertensión esencial sigue 

siendo desconocida. Por esto, este estudio se propuso estimar la prevalencia de 

hipertensión en niños en nuestro medio, tanto primaria como secundaria, 

estratificada por sexo y grupo etáreo. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño 

Estudio de cohorte retrospectiva de pacientes pediátricos afiliados al Seguro de 

Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires (Plan de Salud-HIBA) durante el período 

2011 a 2014, para estimar la prevalencia de hipertensión arterial estratificada por 

sexo y grupo etáreo. 

 

La característica que define a los estudios de cohorte (39) es que los sujetos de 

estudio se eligen de acuerdo a la exposición de interés (en este caso: pacientes 

pediátricos afiliados activos a Plan de Salud-HIBA); y se los sigue en el tiempo para 

comparar la ocurrencia de algún evento de interés (en este caso: hipertensión 

arterial), permitiendo calcular prevalencias de periodo y/o incidencias. 

 

El seguimiento de la población en este estudio fue realizado hasta la ocurrencia de 

algunas de las siguientes condiciones: 

a) El suceso del evento de interés (fecha de diagnóstico de HTA). 

Dado que se calcula prevalencia, la fecha de diagnóstico puede anteceder a la 

fecha de inicio de la cohorte, debiendo ser menor a la fecha fin de la cohorte. Si 

https://paperpile.com/c/4FyqS4/dNao
https://paperpile.com/c/4FyqS4/R2YM
https://paperpile.com/c/4FyqS4/nr2B
https://paperpile.com/c/4FyqS4/HAn2
https://paperpile.com/c/4FyqS4/55kEA+hUcOH+e7dRu+gZfSO
https://paperpile.com/c/4FyqS4/U4DyW
https://paperpile.com/c/4FyqS4/hzlIz
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estimamos incidencia los individuos deberían ser inicialmente libres del evento o 

enfermedad en estudio (la fecha diagnóstico debería ser mayor a la fecha de inicio 

de la cohorte). 

Dado que se trata de una patología no recurrente, cuando esta condición ocurre 

(fecha de diagnóstico no es nula), el individuo deja de contribuir a la cohorte, no 

pudiendo reingresar a la misma. 

b) La pérdida de sujeto de investigación durante el seguimiento (en este 

caso: fecha de desafiliación al Plan de Salud por cualquier causa, que puede 

incluir la muerte del individuo). 

c) El final del estudio o censura administrativa (fecha fin de período). 

 

A los fines del cálculo de las prevalencias de período de HTA, hemos considerado 

como numerador a los casos confirmados con diagnóstico de HTA luego de la 

revisión manual de las historias clínicas, con fecha de diagnóstico previa al fin de la 

cohorte. 

 

El denominador estuvo integrado por todos los afiliados activos entre 3 y 12 años de 

edad durante dicho período (2011-2014). 

 

Fórmula (expresada en unidad: por 1000 niños): 

Número de pacientes con hipertensión 

Total de afiliados entre 3-12 años durante dicho período 

 

Dependiendo de la relación temporal entre el inicio del estudio y la ocurrencia del 

evento, los estudios de cohorte se han clasificado como: prospectivos y 

retrospectivos (o históricos). 

Este estudio se pensó en diseñar como cohorte retrospectiva y no como corte 

transversal dada las características del evento en cuestión -la hipertensión arterial 

en niños es un diagnóstico infrecuente-, y dado que la clasificación -etiología 

primaria o secundaria- es un diagnóstico puramente de exclusión, que requiere 

múltiples estudios complementarios que se hacen con diferentes momentos dentro 

de una ventana temporal. 

Ámbito 

El HIBA es un hospital universitario de alta complejidad (tercer nivel), que ofrece 

servicios médicos integrales a una población del Área Metropolitana de la Ciudad de 

Buenos Aires, Argentina. Cuenta con dos sedes hospitalarias (Central y San Justo) 

y 21 centros de salud periféricos que brindan atención ambulatoria. 

El Plan de Salud del HIBA cuenta aproximadamente con 160.000 afiliados, que 

tienen tienen atención exclusiva dentro del sistema (en este sentido, se comportan 

como cohorte cerrada). 

Este estudio se llevó a cabo con niños afiliados activos al Plan de Salud del HIBA 

que tuvieran seguimiento ambulatorio (cohorte cerrada dinámica). 
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Población 

Para la construcción del denominador de esta cohorte se incluyeron: 

● niños de cualquier sexo 

● afiliados activos al Plan de Salud del HIBA 

● entre 01/01/2011 y 31/12/2014 

● que tuvieran entre 3 y 12 años de edad 

 

Definición de AFILIADO activo a Plan de Salud del HIBA 

Todo paciente que concurre al HIBA para su atención es identificado con  número 

único de historia clínica (ID). Para lograrlo, cuando una persona es atendida por 

primera vez en la institución (independientemente de su cobertura médica), debe 

gestionar su Empadronamiento, momento a partir del cual queda identificado con un 

ID único e irrepetible que le corresponde a su historia clínica electrónica (HCE). 

Los socios del Plan de Salud del HIBA están empadronados desde su afiliación a 

dicho seguro de salud, lo que permite conocer sus fechas de afiliación y de 

desafiliación a dicho sistema de medicina prepaga, comportándose esta población 

como una cohorte dinámica cuyo número de integrantes varía a través del tiempo. 

Antes de que pueda identificarse a las personas expuestas es necesario definir 

explícitamente los niveles y duración mínima de la exposición. La exposición y las 

covariables en estudio pueden ser dependientes del tiempo, por lo que es necesario 

considerar los factores por los cuales el nivel de exposición varía con el tiempo, así 

como variación de tasas y la posibilidad de que los confusores y modificadores de 

efecto varíen en el tiempo. En las exposiciones fijas los factores no cambian a 

través del tiempo, tal es el caso del sexo y el lugar de nacimiento, entre otros. Sin 

embargo, el hecho de mantenerse como afiliado activo a PS tiene una fecha de 

inicio y una fecha de fin para los que se pierden (por desafiliación, fallecimiento, 

etc.). 

Contribuyó al denominador según esta variable de exposición; que si bien podría 

pensarse como constante, a los fines de la variabilidad de una cohorte dinámica que 

permite entrada y salida de pacientes, creo que no lo es. Esto y la edad del paciente 

(también variable año a años dentro del período del estudio) explica la variabilidad 

del N en el Denominador (en la Tabla 3 del apartado Resultados). 

 

Para el Numerador, se incluyeron los verdaderos CASOS de hipertensión arterial 

(ver detalles posteriormente). 

Variables 

 

Definición de HIPERTENSIÓN 

Se asume que un paciente era portador de la condición clínica HTA: 

1) cuando figuraba en la lista de problemas activos el concepto “Hipertensión” o 

algún otro concepto perteneciente a dicho subset (en el lenguaje de base de datos, 

significa subconjunto de términos biomédicos arborizados, es decir asociados o 
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ligados a un problema mayor dentro de un vocabulario controlado, similar al sistema 

MeSH -Medical Subject Headings- de pubmed) 

 
2) cuando el paciente tenía registrado haber comprado algún medicamento 

antihipertensivo (enalapril, propanolol, etc.), luego de confirmar a través de una 

revisión de los registros de sus consultas que lo estaba haciendo en el contexto del 

diagnóstico de HTA. La medicación también se organiza mediante vocabulario 

controlado y la base de farmacia busca listado por códigos1 (C02 

ANTIHYPERTENSIVES). 

3) cuando tenía registrado un resultado de Monitoreo Ambulatorio de Presión 

Arterial (MAPA) luego de confirmar a través de revisión de resultados que fuera 

compatible con HTA; 

4) cuando el promedio de cifras de PA sistólica y/o diastólica en más de tres 

oportunidades y realizadas las mediciones durante sendos controles programados 

de salud haya sido mayor o igual al Percentil 95 para su edad, su sexo y su talla. 

 

Se realizó una revisión retrospectiva por un experto, con la evolución 

longitudinalmente. Existe un término descrito en la literatura (Spitzer RL. Psychiatric 

diagnosis: are clinicians still necessary? Compr Psychiatry. 1983;24: 399–411) como 

“LEAD estándar” que incluyen el seguimiento en el tiempo (Longitudinal), por un 

grupo de expertos (Experts) de toda la información disponible (All Data). 

 

Luego de una revisión manual estandarizada -por una especialista en Medicina 

Familiar y Comunitaria- de la historia clínica de cada niño “potencialmente o 

sospechoso de hipertensión” (por búsqueda de estrategia múltiple), se clasificó a 

cada individuo en categorías: 

1) HTA primaria o esencial (cuando conste en la HCE dicho diagnóstico o 

cuando no haya documentada una causa que explique la HTA), 

2) HTA secundaria (cuando constaba algún diagnóstico etiológico y 

fisiopatológico que explica la presencia de dicha condición clínica), 

3) Sin HTA (incluye a las personas sin HTA; registro aislado de HTA; o 

resultados indeterminados). 

                                                
1
  https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=C02&showdescription=yes 
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Definición de SOBREPESO y OBESIDAD 

El índice de masa corporal (kg/m2) tiene por objetivo relacionar el peso con la 

estatura utilizando la fórmula propuesta por Quetelet: 

(IMC= peso (kg) / estatura (m)2). 

 

Se obtuvieron los datos de Peso y Talla más cercanos a la fecha de diagnóstico de 

HTA, mediante revisión de historias clínicas. 

Se calculó el IMC,  como una variable continua utilizando las unidades originales 

(kg/m2). 

 

Luego, el estado nutricional se determinó por medio del IMC en función de la edad y 

el sexo. Se obtuvieron los percentilos correspondientes a través de Tablas de  

Percentilos. 

 
Se adoptaron los puntos de corte del CDC 2000 y serán: bajo peso al PC<5, 

normopeso PC 5-85, sobrepeso PC >85 y <PC95, obesidad PC>=95. 

Se operacionalizó como categórica: 

SOBREPESO: cuando IMC con percentilo >85 y <95. 

OBESIDAD: cuando IMC con percentilo >=95. 
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Muestreo y selección de pacientes 

Fueron incluidos el total de los individuos que cumplieron los criterios de inclusión y 

no se realizó un muestreo (población finita, cohorte de número fijo en período 

establecido para estudio). 

 

Los estudios de cohorte retrospectiva reconstruyen la experiencia de la cohorte en 

el tiempo, por esta razón dependen de la disponibilidad de registros para establecer 

exposición y resultado. 

En este sentido, el HIBA cuenta con la ventaja de poseer toda la información clínica, 

por ejemplo, diagnósticos o problemas de salud, resultados de laboratorios y otros 

estudios complementarios, registros de los episodios de cuidado (“evoluciones” de 

episodios de internación, ambulatorios programados y no programados), consumos 

de farmacia; y administrativa (por ejemplo, datos filiatorios y datos de facturación) 

recolectada y almacenada en un único repositorio de datos accesible e integrado a 

través de la historia clínica electrónica (HCE). 

 

Con la intención de seleccionar a la totalidad de los pacientes pediátricos con 

criterios de hipertensión, se realizó un pedido de información (de bases de datos 

secundarias) al Área de Gestión de la Información para la Investigación (sector de 

del Departamento de Investigación institucional) para realizar una búsqueda 

predeterminada a través de una estrategia múltiple: 

● Los diagnósticos clínicos codificados utilizando un servidor de 

terminología y mapeados mediante el vocabulario controlado SNOMED2 (en 

inglés: Systematized Nomenclature of Medicine–Clinical Terms). Se solicitó 

búsqueda exhaustiva en los registros de la HCE utilizando el vocabulario 

específico para los siguientes términos cargados como problemas: 

hipertensión, “hipertensión arterial”, “hipertensión primaria”, “hipertensión 

esencial”, “hipertensión secundaria”, “TA elevada”, “registro aislado de TA 

elevada”, “coartación de la aorta”, “enfermedad renovascular”, “estenosis de 

la arteria renal”, “trombosis de la arteria renal”, “hipertrofia del ventrículo 

izquierdo”.  

● Registros de consumos de la farmacia utilizando categorías y códigos 

correspondientes a los antihipertensivos más frecuentemente utilizados en 

pediatría: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas 

de los receptores de la angiotensina II, betabloqueantes, bloqueantes 

cálcicos y diuréticos. 

● Registros de HCE utilizando vocabulario específico para los siguientes 

términos cargados como exámenes complementarios: Monitoreo 

Ambulatorio de Presión Arterial (MAPA), ecografía renal, eco doppler renal y 

ecocardiograma. 

                                                
2
 Snomed-CT es la terminología clínica integral, multilingüe y codificada de mayor amplitud, precisión 

e importancia desarrollada en el mundo. 
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● Listado de la totalidad de las consultas ambulatorias pediátricas, ocurridas 

entre 31/12/2010 y 31/12/2014, de pacientes afiliados al plan de salud (al 

momento de fecha consulta), que contengan datos antropométricos en dicha 

fecha de consulta (peso, talla y TA). De esta selección de pacientes, se 

calculó el BMI, para poder percentilar la TA según IMC y edad como para 

captar al paciente “potencial hipertenso”. 

 

Con toda esta información se armó un único listado de ID de “casos sospechosos” 

de hipertensión arterial. La totalidad de los casos sospechosos fueron revisados 

manual y exhaustivamente por una especialista en Medicina Familiar (FGR) con el 

fin de confirmar los verdaderos casos. De aquellos confirmados fueron recolectadas 

el resto de las variables. 

 

Con la intención de seleccionar los niños afiliados activos al Plan de Salud, se 

realizaron una serie de consultas consecutivas al padrón (donde figura número 

identificatorio para mantener anonimato y confidencialidad del paciente) para la 

construcción de los denominadores de las cohortes por cada año y una cohorte 

global (período 2011-2014). 

 

A) El primer paso consistió en estimar las edades de los pacientes para cada año. 

 

Se definió como la “edad al inicio de la cohorte”. 

edad2011: Redondear(((#01/01/2011#)-[Padron Ultimo]![fecha_nacimiento])/(365,25),2) 

edad2012: Redondear(((#01/01/2012#)-[Padron Ultimo]![fecha_nacimiento])/(365,25),2) 

edad2013: Redondear(((#01/01/2013#)-[Padron Ultimo]![fecha_nacimiento])/(365,25),2) 

edad2014: Redondear(((#01/01/2014#)-[Padron Ultimo]![fecha_nacimiento])/(365,25),2) 

 

En el caso de la cohorte global (período 2011-2014), se definió como “edad a la 

mitad del período”: 

EdadMitad: ([0 trae las edades para cada año]![edad2012]+[0 trae las edades para 

cada año]![edad2013])/2 

 

B) El segundo paso consistió en generar los denominadores crudos. 

 

Se ejemplifica la construcción del año 2011: 

Selección de listado desde padrón (información que contiene ID paciente, fecha de 

nacimiento, fecha de afiliación, fecha de desafiliación) que cumplen con los 

siguientes criterios: 

1. Edad 2011 >=3 y <=18 años (edad al inicio de la cohorte específica). 

2. Definir fecha de ingreso a la cohorte. En este ejemplo: >=01/01/2011. 

Fecha de ingreso <#01/01/2012# 

3. Definir fecha de egreso a la cohorte. En este ejemplo: <01/21/2012. 

Fecha de egreso Es Nulo O >=#01/01/2011# 
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C) El tercer paso fue construir grupo etáreo para cada cohorte 

 

Grupo 1: 3 - 5,99 años; 

Grupo 2: >=6 - 11,99 años: 

Grupo 3: >=12 - 18 años. 

 

grupo: SiInm(([0 trae las edades para cada año]![edad2011]>=6 Y [0 trae las edades 

para cada año]![edad2011]<12),(2),(SiInm(([0 trae las edades para cada 

año]![edad2011]>=12),(3),(1)))) 

 

Fueron eliminados los  pacientes pertenecientes al Grupo 3 y los casos confirmados 

con fecha diagnóstica entre 12 y los 18 años dado que no cumplían criterio de 

inclusión a la cohorte. 

 

D) El cuarto paso fue explorar la variable sexo. 

 

Se decidió ignorar (eliminar) los pocos casos cuyos ID estaban cargados como sexo 

“indeterminado”; y conservar sólo aquellos que decían Masculino o Femenino. 

Potenciales sesgos 

Se reconoce un potencial sesgo de selección con la decisión de limitar el estudio a 

los afiliados de Plan de Salud. 

Por un lado, debido a la asistencia sanitaria y el sistema de salud de nuestro país, 

conocemos a priori que nuestra población de estudio (socios de un Seguro Prepago 

de Salud vinculado a un Hospital Universitario) podría no ser representativa del 

resto de Argentina. 

Por otro lado, dado que existen factores sociodemográficos que influyen en la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad infanto-juvenil -como nivel socioeconómico, 
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región o nivel de instrucción materno (40,41)-; podría ocurrir que se vieran 

modificadas estas prevalencias en la población afiliada a plan de salud (comparada 

con población general), debido a las características constitutivas de la misma (se 

trata de afiliados a prepaga, y por ende conlleva determinado nivel socioeconómico 

y/o cultural). 

En este sentido: 

★ la validez del conocimiento derivado de cualquier estudio epidemiológico 

dependerá, en gran medida, de la ausencia de error y de la capacidad de 

estimar o predecir el parámetro verdadero en la población blanco (42). La 

validez externa se refiere a la capacidad del estudio de generalizar los 

resultados observados en la población en estudio hacia la población blanco, 

lo cual resultaría cuestionable debido a que se trata de un estudio de un 

único centro y con afiliados a prepaga. 

★ si la prevalencia de sobrepeso-obesidad resultaran subestimadas, la 

prevalencia de hipertensión arterial primaria podría verse afectada en 

consecuencia. 

Cronograma de actividades 
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17 

04 

 

20 
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Constitución del 

universo 

(denominador) 

            

Selección de 

“potenciales 

hipertensos” 

para revisión 

manual de 

historias clínicas 

            

Armado de base 

de datos y 

Formulario 

           

Revisión 

sistemática de 

historias clínicas 

       

https://paperpile.com/c/4FyqS4/4Jcu+dC02
https://paperpile.com/c/4FyqS4/45Ph
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Análisis 

estadístico 
           

Informe final de 

resultados 
           

 

Recolección de datos 

 

Para la recolección de los datos se operacionalizaron las variables. 

(ver Anexo I. Operacionalización de variables) 

 

La información de los “potenciales casos” se recuperó desde diversas fuentes 

secundarias: historia clínica electrónica (problema clínico y resultados de estudios 

complementarios) y consumos de farmacia (por antihipertensivos). 

Se realizó un Pedido a Mesa de Ayuda para el Departamento de Gestión De La 

Información Para La Investigación del Departamento de Investigación del Hospital 

Italiano. Este nos proporcionó un listado de 1265 ID´s (número único identificatorio 

de empadronamiento paciente para mantener el anonimato y confidencialidad). 
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Como se observa en la imagen, la tabla (enviada en formato Excel encriptada y con 

clave para el acceso a la misma) contenía: campo ID (contenido numérico, único e 

irrepetible) y campo problema cargado en HCE, consumo y/o prescripción de 

antihipertensivo y, realización de al menos un estudio complementario de la lista ya 

mencionada (MAPA, ecografía renal, ecografía doppler renal y/o ecocardiograma), 

estas últimas 3 columnas con contenido fecha (con sus respectivas PRIMERAS 

fechas para aquel paciente que tuviera más de uno). 

 

La totalidad de los 1265 pacientes se revisaron manualmente. Se documentó el 

proceso de recolección de datos en archivo Word para analizar estado de trabajo 

realizado y pendiente (ver Anexo II. Trabajo realizado al 07_05_2017). 

 

Se sistematizó el trabajo para realizar revisión en forma sistemática y estructurada 

de la HCE: 

1. Chequear datos personales, completar Fecha de Nacimiento 
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2. Chequear sección “Resultados” por efector para evaluar estudios estudios 

complementarios, en búsqueda de: ecografía, ecocardiograma, MAPA, 

centello renal. 

3. Se re chequean problemas de la HCE (no sólo por HTA, registro aislado de 

TA… sino para intentar posible motivo de solicitud del estudio). Por ejemplo: 

Cuando NO hay justificativo a ecografía... más frecuentes: ITU +/-RVU y/o 

enuresis. 

4. Se rechequean evoluciones de especialistas: Nefrologia, Urologia, 

Cardiologia. Dado que hay pacientes hipertensos sin estudios 

complementarios completos. 

 

Se trabajó con Microsoft Access, un sistema de gestión de bases de datos incluido 

en el paquete ofimático denominado Microsoft Office. 

Para la recolección de datos, se diseñó un Formulario de cargado. Un formulario es 

un documento, ya sea físico o digital, diseñado para que el usuario introduzca datos 

estructurados (nombres, apellidos, dirección, etc.) en las zonas correspondientes, 

para ser almacenados y procesados posteriormente. 

 
Este formulario permitió prevención de errores, monitorizar y/o cuantificar trabajo 

realizado y pendiente rápidamente, crear códigos de procesos (por ejemplo: if HTA 

= 0; entonces se anularon el resto de los campos dado que no hacía falta cargarlos). 

Procesamiento de los datos 

Los datos fueron almacenados en una base de datos Access encriptada, 

exclusivamente disponible para los investigadores involucrados. La seguridad de los 

datos implica protegerlos de operaciones indebidas que pongan en peligro su 
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definición, existencia, consistencia e integridad, independientemente de la persona 

que accede a ellos. Esto se logra mediante mecanismos que permiten estructurar y 

controlar el acceso a estos y su actualización, sin necesidad de modificar o alterar el 

diseño del modelo de datos. 

 

Los datos fueron procesados con el programa STATA, versión 13 (StataCorp, 

College Station, Texas-USA). 

Análisis estadístico 

Se presentan las variables cuantitativas como media y desvío estándar (DS) o 

mediana y rango intercuartil (RIC) de acuerdo a distribución observada. La 

normalidad de los datos se verificó a través del test Shapiro-Wilk o Kolmogorov-

Smirnov, según corresponda. Se presentan las variables categóricas como 

frecuencia absoluta y frecuencia relativa (porcentajes). 

 

En el análisis bivariado, para evaluar los factores asociados a hipertensión (primaria 

versus secundaria) se realizaron: para variables categóricas la prueba de chi2 o la 

prueba exacta de Fisher para frecuencias esperadas pequeñas; para variables 

cuantitativas un t-test o test no paramétricos (Mann Whitney). 

 

Las prevalencias de hipertensión en niños se presentan con sus respectivos 

intervalos de confianza del 95% (IC95%) estimados utilizando la aproximación 

Wilson (43). Se presentan prevalencia global (2011-2014) y las prevalencias 

específicas de período por cada año, ambas por estrato de edad (con grupo etáreo 

previamente predefinidos) y sexo. 

 

Se aplicó el método de Captura-Recaptura (44) para estimar la cantidad de 

pacientes con hipertensión no detectados por ninguna de las seis fuentes 

consideradas (problema, antihipertensivo, ecografía, ecodoppler, ecocardiograma, 

MAPA). 

 

Para eso, fue usado un modelo de regresión de Poisson, un tipo de modelo lineal 

generalizado. Todos los modelos utilizaron todas las fuentes disponibles. El modelo 

reducido sin interacciones representa la independencia entre las fuentes. El 

agregado al modelo de interacciones entre fuentes representa dependencia entre 

los componentes de la interacción. 

https://paperpile.com/c/4FyqS4/CaUGP
https://paperpile.com/c/4FyqS4/Ypnk3
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Fueron generados modelos reducidos y con distintas cantidades de interacciones 

significativas entre fuentes diferentes (44–46). Fue seleccionado el modelo con un 

menor valor de Akaike (AIC) y fueron calculados los intervalos de confianza del 95% 

para el número estimado de casos a través de una aproximación normal. 

Presentamos prevalencias: aquella con los numeradores observados en la cohorte y 

la prevalencia con el número agregado mediante el valor estimado por el modelo 

(los casos observado más los estimados que no habían sido recuperados por 

ninguna fuente). 

Consideraciones éticas 

La conducción de esta investigación fue desarrollada cumpliendo los principios 

éticos acorde a las normas regulatorias de la investigación en salud humana a nivel 

nacional e internacional, en concordancia con la Resolución del Ministerio de La 

Nación Número 1480/2011, la declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial y todas sus enmiendas, y respetando las Normas de Buenas Prácticas 

Clínicas ICH E6. 

 

Dado que se trata de un estudio observacional retrospectivo, que utiliza como fuente 

bases secundarias, no requirió consentimiento informado del paciente a participar 

del mismo. Los pacientes atendidos en la institución (o sus representantes legales 

por tratarse de población pediátrica en este caso), al momento de empadronarse, 

firman en forma voluntaria y certificada el consentimiento informado para la 

utilización de sus datos. Todos los datos del estudio fueron tratados con máxima 

confidencialidad y de manera anónima, con acceso restringido sólo para el personal 

autorizado a los fines del estudio de acuerdo con la normativa legal vigente Ley 

Nacional de Protección de Datos Personales 25.326/00 (Ley de Habeas data) y la 

Ley 26. 529 /09. 

 

La identidad de los datos personales fueron mantenidos bajo absoluta 

confidencialidad y anonimato, sólo tuvieron acceso a ellos los investigadores 

involucrados y el Comité de Ética evaluador. 

https://paperpile.com/c/4FyqS4/Sno82+IN2vJ+Ypnk3
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El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética del Hospital Italiano de 

Buenos Aires (ver Anexo III. Aprobación del comité de ética número 2486). 

RESULTADOS 

Fueron detectados 38 pacientes con diagnóstico de HTA confirmada de los 

potencialmente incluibles, sin embargo solo 23 pacientes cumplieron con los 

criterios de inclusión de la cohorte dentro del periodo del estudio (ver Figura 1). 

 
Figura 1. Flujograma de pacientes incluidos 

 
 
 

Se detallan los motivos de desgranamiento de la cohorte desde los potenciales 

casos hasta los verdaderos. 
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Como puede observarse, 1227 pacientes que vinieron como potenciales 

sospechosos a través de la estrategia múltiple de búsqueda, luego de la revisión 

manual de historia clínica quedaron excluidos. 

Los motivos más frecuentes se detallan a continuación: 

➔ el ECG suele ser solicitado como evaluación prequirúrgica o como parte del 

apto cardiológico deportivo (para actividad física competitiva o no); 

➔ el Ecocardiograma suele ser parte de la evaluación complementaria de un 

soplo como hallazgo al examen físico o como parte del apto cardiológico 

deportivo (mayoritariamente precompetitivo). La mayoría de ellos se 

interpretaron como funcionales. Pocos casos de control de CIV que cierra 

espontáneamente, cardiopatía congénita con situs inversus (1 caso), 

seguimiento de control de CIA, válvula aórtica bicúspide, control cardiológico 

de síndrome de down (1 caso), síndrome genético seckel ( 1 caso), control de 
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foramen oval; 

➔ la Ecografía Renal fue solicitada en la mayoría de los casos como evaluación 

de infecciones urinarias a repetición o enuresis o hematuria. Hubo algunos 

pocos de otros casos particulares como: control de glomerulonefritis, litiasis 

renal, Síndrome Urémico Hemolítico, Reflujo Vesico Ureteral y su control 

evolutivo, antecedente de síndrome nefrótico, control de riñón trasplantado, 

agenesia renal (monorreno congénito), control de dilatación pielocalicial 

evolutiva, control de hidronefrosis, control de quiste/s renal/es, control de 

doble sistema excretor, control de megauréter congénito, etc. 

➔ el EcoDoppler renal fue un estudio solicitado como parte del seguimiento de 

reflujo vésico-ureteral, de megauréter izquierdo, control de trasplante renal 

(IR 2ria a SUH a los 2 años que hizo diálisis peritoneal), evaluación de 

hematuria glomerular, control de riñón en herradura, casos de hidronefrosis 

severa, síndrome genético Seckel (baja talla, plaquetopenia, insuficiencia 

renal moderada), valorar funcionalidad en monorrenos, etc. 

➔ el MAPA fue solicitado en 10 pacientes NO hipertensos reales (con 

resultados Normales) por registros aislados de TA o monorrenos con 

insuficiencia renal crónica. 

➔ un total de 10 pacientes tuvieron indicación y/o consumo de Fármaco 

Antihipertensivo sin resultar ser casos con HTA reales (por ejemplo: 

propanolol por hemangioma, espironolactona y furosemida por síndrome 

nefrótico, espironolactona por síndrome de Bartter, hidroclorotiazida por 

nefrocalcinosis y litiasis renal). Un paciente requirió diuréticos 

transitoriamente durante episodio de internación por hematuria, edemas e 

hipertensión, con buena respuesta posterior y normalizando registros de TA. 

 

Las características basales de los pacientes con hipertensión arterial se muestran 

en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Características casales de niños hipertensos 

 Hipertensión 
23 pacientes 

Edad al diagnóstico, en años 6,08 (DS 2,31) a 
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6 (4-8) b 

Sexo Femenino 52,17% (12) 

Peso, en kilogramos 25,92 (DS 11,08) a 
 
22 (16,5- 35,7) b 

Talla, en metros 1,16 (DS 0,15) a 
 
1,13 (1,05-1,25) b 

IMC (índice de masa corporal), 
en kg/mts2 

17,98 (DS 3,66) a 
 
17 (14,96-20,44) b 

IMC, en percentil 69 (DS 36,37) a 
 
97 (25-97) b 

IMC categórica 
bajo peso (pc <5) 
normopeso (pc 5 y <85) 
sobrepeso (pc 85 y <95) 
obesidad (pc>=95) 

 
4,35% (1) 
34,78% (8) 
8,70% (2) 
52,17% (12) 

Etiología 
primaria 
secundaria 

 
43,48% (10) 
56,52% (13) 

a media (DS: desvío estándar) 
b mediana (percentil 50) - (percentil 25 y percentil 75) 

 
 
La prevalencia global de período (2011-2014) observada HTA en niños fue de 1,48 

por cada 1000 pacientes pediátricos (IC95% 0,99 a 2,23‰; 23/15502). Fue de 1,56 

por cada 1000 niñas (IC95% 0,89-2,72‰; 12/7714); y de 1,41 por 1000 niños 

(IC95% 0,79-2,53‰; 11/7788). 

 

Luego de aplicar el método captura-recaptura, la celda faltante global estimada por 

Poisson arrojó 0,26 casos. La estimación de prevalencia varió de 23 a 23,26 casos, 

arrojando prevalencia global estimada de 1,5 por 1000 pacientes pediátricos (IC95% 

1 a 2,25‰). 

 

En la Tabla 2 se detallan las prevalencias observadas globales (2011-2014), 
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estratificadas por sexo y grupo etáreo, con sus respectivos IC95%. 

 

Tabla 2. Prevalencias de período, estratificadas por sexo y grupo etáreo 

Sexo Grupo etáreo Denominador Casos Prevalencia 

Femenino 
 

3  a 5,99 años 2730 3 1,1‰ (IC95% 0,37 a 3,23‰) 

6 a 11,99 años 4984 9 1,81‰  (IC95% 0,95 a 3,43‰) 

Masculino 
 

3  a 5,99 años 2762 2 0,72‰ (IC95% 0,2 a 2,64‰) 

6 a 11,99 años 5026 9 1,79‰ (IC95% 0,94 a 3,4‰) 

Global 2011-2014 15502 23 1,48‰ (IC95% 0,99 a 2,23‰) 

 
En la Tabla 3 se muestran las prevalencias de período para cada año. 
 

Tabla 3. Prevalencias de periodo para cada año con IC95% 

Año Denominador Casos Prevalencia (IC 95%) 

2011 12516 16 1,28‰ (IC95% 0,79 a 2,08‰) 

2012 12695 18 1,42‰ (IC95% 0,9 a  2,24‰) 

2013 12520 20 1,6‰ (IC95% 1,03 a 2,47‰) 

2014 12585 19 1,51‰ (IC95% 0,97 a 2,36‰) 

 
En la Figura 2 se muestran las prevalencias de período (por cada 1000 niños) 

estratificadas por sexo para cada año. 
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Fueron exploradas las diferencias entre los pacientes con HTA de etiología primaria 

versus secundaria que se muestran en Tabla 4. Las variables continuas se 

presentan tanto como media y desvío estándar como con mediana y percentiles 25-

75. 

 

Tabla 4. Características de los pacientes hipertensos, según clasificación etiológica 

 HTA primaria 
(n: 10) 

HTA secundaria 
(n: 13) 

p 

Sexo femenino 6 (60 %) 6 (46,15 %) 0,51 

Edad al diagnóstico, 
en años 

7,1 (DS 2,46) a 
7 (5-9) b 

5,30 (DS 1,93) a 
6 (4-6) b 

0,06 
0,09 

Peso en kg 30,08 (DS 13,34) a 
24,85 (19,5 a 36,8) b 

22,73 (DS 8,14) a 
22 ( 15,4 a 26,6) b 

0,11 
0,17 

Talla en metros 1,21 (DS 0,16) a 
1,23 (1,13 a 1,34) b 

1,11 (DS 0,13) a 
1,11 (1,03 a 1,23) b 

0,11 
0,12 

IMC, kg/m2 18,85 (DS 4,22) a 
17,5 (16 a 24) b 

17,31 (DS 3,17) a 
16,52 (14,96 a 20) b 

0,32 
0,38 

IMC, percentil 75 (DS 35,64) a 
97 (50 a 97) b 

64,38 (DS 37,68) a 
90 (25 a 97) b 

0,50 
0,52 

IMC categórica   0,45 
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bajo peso 
normopeso 
sobrepeso 
obesidad 

1 (10%) 
2 (20%) 
1 (10%) 
6 (60%) 

- 
6 (46,15%) 
1 (7,69%) 

6 (46,15%) 

Causa de etiología 
secundaria 

Vascular 
Renal 
Endocrina 
Tumoral 
Otra 

N/A  
 

- 
13 (100%) 

- 
- 
- 

- 

Hemograma 
alterado 

0 0 - 

Función renal 
alterada 

0 4 (30,77%) 0,10 

CT alterado 1 (10%) 0 0,45 

LDL alterado 1 (10%)  0 0,45 

Renina alterada - - - 

Aldosterona alterada - - - 

Catecolaminas 
alteradas 

1 (10%) - 1,00 

Orina alterada 1 (10%) 6 (46,15%) 0,07 

Microalbuminuria 2 (20%) 6 (46,15%) 0,36 

ECG alterado 0 0 - 

Ecocardiograma 
alterado 

0 1 (7,69%) 1,00 

Ecografía Renal 
alterada 

0 12 (92,31%) 0,00 

EcoDoppler renal 
alterado 

0 6 (46,15%) 0,01 

Fondo de ojos 
alterado 

0 0 - 

MAPA alterado 70% (7) 38,16% (5) 0,21 

Antihipertensivo 20% (2) 46,15% (6) 0,37 

Tabaquismo 0 0 - 



Grande Ratti, María Florencia. Prevalencia de hipertensión infantil. 

29 

Sedentarismo 4 (40%) 1 (7,69%) 0,24 

Diabetes 0 0 - 

Cardiopatía 0 1 (7,69%) 1,00 

Dislipidemia 1 (10%) 0 0,42 

Antecedente familiar 
de hipertensión 

8 (80%) 2 (15,38%) 0,08 

Síntomas o signos 0 9 (69,23%) 0,00 

a media (DS: desvío estándar) 
b mediana (percentil 50) - (percentil 25 y percentil 75) 

 
Dentro de la clasificación etiológica de la HTA, la etiología principal fue la causa 

secundaria con 13/23, representando 56,52% (IC95% 34,49 a 76,80). La totalidad 

de los casos de HTA secundaria asoció con patología renal: síndrome de Pierre 

Robin y monorrena congénita, riñones poliquísticos congénitos, Glomerulonefritis 

Aguda (SUH: síndrome urémico hemolítico), hidronefrosis y nefritis crónica. Como 

se evidencia en la Tabla 4, estos pacientes presentan síntomas y/o signos de 

hipertensión en un 70%. Las alteraciones en la ecografía renal y en el eco doppler 

renal se asociaron con HTA secundaria (p 0,00 y 0,01 respectivamente). 

DISCUSIÓN 

Nuestra estudio permitió estimar que la prevalencia de hipertensión en nuestra 

población fue de 1,48 por cada 1000 pacientes pediátricos; y por otro lado hemos 

documentado que el 43,47% (IC95% 23,19-65,50) de los pacientes con dicho 

diagnóstico corresponde HTA primaria. 

Dado que las enfermedades cardiovasculares ocasionadas por factores de riesgo no 

modificables (carga genética, sexo, edad) y potencialmente modificables 

(tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes, dislipidemia) siguen siendo la principal 

causa de muerte en Argentina (47), y teniendo en cuenta los resultados, la HTA 

infantil debería considerarse un problema de salud de gran importancia  (48). Se 

requieren medidas preventivas que permitan controlar la evolución de la HTA 

posterior en la edad adulta. 

https://paperpile.com/c/4FyqS4/q7c77
https://paperpile.com/c/4FyqS4/AYmPL
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Entre las limitaciones de nuestra investigación, mencionamos que pudimos haber 

subestimado la verdadera prevalencia de HTA por los potenciales problemas de 

mala clasificación de los sujetos de investigación inherentes a toda investigación de 

diseño retrospectivo, basada en registros del pasado que fueron realizados en el 

contexto de la práctica clínica diaria. Sin embargo, nos encontramos en condiciones 

de asegurar que hemos realizado los mayores esfuerzos para disminuir estos 

sesgos al máximo a través del empleo de múltiples estrategias de captura de la 

información como lo son los diferentes descriptores de salud que figuran en la lista 

de problemas de la HCE, los registros de prescripción y dispensación de fármacos 

antihipertensivos, los registros de realización de exámenes complementarios que 

realizan todos los pacientes con HTA, etc; y por otro lado, la estimación a través de 

una regresión de poisson de los individuos con HTA que podríamos no haber 

identificado a pesar de nuestros esfuerzos, usando como insumos a la 

superposición de pacientes en las distintas fuentes de captura de datos (“captura-

recaptura”) (49–51). La escasa variación de las prevalencias utilizando esta 

aproximación, es una medida indirecta de la eficacia del método utilizado para 

detectar verdaderos casos de hipertensión. 

La segunda limitación de nuestra investigación es la inherente a la población de 

estudio que fue seleccionada: la que conforma la cohorte dinámica de los niños 

afiliados a un Seguro de Salud (prepaga) dependiente de un Hospital Universitario 

Privado. Esta población fue seleccionada por conveniencia ya que, como dijimos, se 

comporta como una población “semi-cautiva”, cuyos  episodios de cuidado son 

registrados en una HCE (base de datos de alta calidad de datos) que cuenta con las 

múltiples aplicaciones que permitieron el análisis que acabamos de describir. 

En ausencia de un estudio que alcance a todo el país que haya investigado la 

prevalencia de la HTA con mediciones directas de la PA sobre población no 

seleccionada, la información proviene de varios estudios metodológicamente 

diferentes. Es por esto que la heterogénea prevalencia de HTA observada podría 

obedecer a las diferencias metodológicas entre los estudios. 

Sin embargo, y dado que la prevalencia de HTA que hemos encontrado es baja, 

aunque similar a la de los estudios previamente realizados a nivel local (19,21,52–

54), -que también tuvieron sus sesgos de selección y clasificación-, consideramos 

https://paperpile.com/c/4FyqS4/V1DeQ+PFCtj+INHxL
https://paperpile.com/c/4FyqS4/pj84S+vrkJr+IyovD+PKGWu+GQv9N
https://paperpile.com/c/4FyqS4/pj84S+vrkJr+IyovD+PKGWu+GQv9N
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que nuestra investigación llena un vacío local en lo referido a documentar la 

proporción actual de HTA primaria, que, como suponíamos es extremadamente más 

frecuente. 

Por otro lado, dado que la medición de la PA no sea una rutina en la práctica 

ambulatoria de consultorio, tal como lo son el peso y la talla, quizás la prevalencia 

de HTA esté subestimada. Un estudio local (55) evidenció que el registro de TA en 

la historia electrónica de niños y adolescentes de 3-20 años fue baja (33,4%). Esto 

permitiría suponer que la tasa real de HTA podría ser mayor. 

La hipertensión primaria es detectable en niños y adolescentes y, al igual que en 

adultos, se asocia con antecedentes familiares positivos de hipertensión, obesidad y 

factores de estilo de vida. Debido a la bien establecida epidemia de obesidad infantil 

(56,57), la prevalencia de la población de HTA en los jóvenes está aumentando. 

Lamentablemente, el haber identificado sólo 23 casos no nos permitió construir un 

modelo que nos ayude a predecir la probabilidad de que la HTA que acaba de ser 

diagnosticada en un niño sea secundaria, en función de las potenciales variables 

que suelen estar asociadas a HTA primaria, como son el sedentarismo, la obesidad, 

los antecedentes familiares de HTA primaria. Vale destacar que estas variables 

mostraron cierta tendencia de asociación el tipo de HTA (primaria versus 

secundaria), pero creemos que dado la escasa cantidad de casos, no alcanzó 

significancia estadística. Sin embargo, consideramos que nuestros hallazgos 

pueden representar el puntapié inicial para la realización de investigaciones de 

mayor escala, que permitan minimizar el rol del azar de esta tendencia que hemos 

observado. 

Si bien no ha sido un objetivo de este trabajo evaluar las prevalencias de sobrepeso 

y obesidad infantil (58–60), no resulta un dato menor que 14 de 23 niños 

hipertensos (60% con IC95% 38-80%) padecieran de este problema al momento del 

diagnóstico, con mayor prevalencia en subgrupo de HTA primaria. La prevalencia de 

sobrepeso y de obesidad ha aumentado en todo el mundo y en todas las edades, 

representando un importante problema de salud pública que genera un elevado 

gasto sanitario (55,61). La intervención precoz sobre factores higiénico-dietéticos 

generadores de hipertensión, es sin lugar a dudas más importante que buscar la 

https://paperpile.com/c/4FyqS4/nvyx7
https://paperpile.com/c/4FyqS4/IXgyw+UbWr4
https://paperpile.com/c/4FyqS4/BBc6y+qSHej+gTSRn
https://paperpile.com/c/4FyqS4/nvyx7+0h1q9
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causa de hipertensión secundaria a través de un sinnúmero de estudios que con 

frecuencia se solicitan. 

Estos hallazgos (prevalencias de sobrepeso/obesidad e hipertensión esencial en 

aumento) podrían representar un punto de inflexión inicial para flexibilidad de la 

sistemática diagnóstica propuesta para los niños con esta entidad clínica. Quizás, 

en un futuro próximo, ocurrirá un cambio de paradigma que permita la no solicitud 

de la batería completa de estudios complementarios por considerar la hipertensión 

primaria como diagnóstico de exclusión. Sería, eventualmente, de gran utilidad para 

la salud pública, por la consecuente disminución de costos en salud. 
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FUENTE DE FINANCIAMIENTO 

Se realizó búsqueda activa de financiamiento a becas y subsidios para el tiempo de 

trabajo de la investigadora principal y equipo. Se presentó el proyecto a las 

siguientes convocatorias: 

20/11/2015 Aplicación a IX SUBSIDIO PARA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA: 
Fundación Allende 

30/11/2015 Presentación a Beca Fundación Florencio Fiorini 
Proyecto Recepcionado N° Orden: 2016-BE184 

11/12/2015 Presentación a Beca Carrillo Oñativia 2016 
NRU 2144 

 

El 18/04/2016 recibí informe sobre aceptación de Beca desde 

saludinvestiga@msal.gov.ar (ver Anexo IV. Aceptación de Beca de Investigación 

“Salud Investiga 2016 de tipo Individual”). 

 

El presente trabajo de investigación fue realizado con el apoyo de las Becas  

SALUD INVESTIGA “Dr. Abraam Sonis”, categoría individual, otorgada por el 

Ministerio de Salud de la Nación, a través de la Dirección de Investigación para la 

Salud. 

Esto conllevó trabajo adicional y carga laboral administrativa, si bien ayudó a cumplir 

con las actividades y tiempos establecidos. 

 

24/06/2016 Acto de entrega de diplomas 
15  a 17.30 hs: taller técnico a cargo de los integrantes de 
la Comisión Salud Investiga 
18 a 20 hs: ceremonia 

11/10/2016 Apertura de cuenta sueldo en Banco Nación 
Cobro de primer estipendio 

26/10/2016 Entrega de 7.000$ a institución a contra entrega de recibo o nota 
(ver Anexo V. Nota de aporte institucional) 

28/10/2016 Entrega de Informe de Avance 
(plataforma virtual y papel presencial) 

07/11/2016 Registro Nacional de Investigaciones en Salud (RENIS) 
disponible en https://sisa.msal.gov.ar/sisa/ 
codigo de investigación en salud asignado es el IS001263. 
(ver Anexo VI. Registro en RENIS) 

mailto:saludinvestiga@msal.gov.ar
https://sisa.msal.gov.ar/sisa/
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05/01/2017 Cobro de segundo estipendio 

15/05/2017 Entrega de Informe Final 
(plataforma virtual y papel presencial) 

A confirmar Está prevista un Encuentro Nacional de Investigaciones 2017 
donde se expondrá resultados de las investigaciones los 
ganadores de Beca 2016. 

 

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERESES 

No hubo conflictos de intereses durante la realización del estudio. 

COMUNICACIÓN DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Las actividades de difusión y de divulgación científica: aumentan la cobertura de la 

función educativa y de transmisión de conocimientos, permiten los resultados se 

hagan accesibles, crear y fortalecer la imagen social de la investigación. 

Las acciones planificadas para la difusión de los resultados del presente trabajo, con 

la intención de llegar a los rincones más alejados de las distintas regiones, son: 

❖ defensa de tesis para Maestría de Investigación Clínica. 

❖ presentación de resultados en reuniones científicas, de manera tal de difundir 

sus resultados entre la comunidad médica: 

- Congreso Iberoamericano de Medicina Familiar y comunitaria WONCA 2017; 

y/o (ver Anexo VI. Constancia de envio a Congreso) 

- XVI Congreso de Federación Argentina de Medicina familiar y General tendrá 

lugar en Tucumán, del 18 al 21 de Octubre de 2017. 

 

Las Autoridades Sanitarias también son actores clave para informar nuestros 

hallazgos, tanto a nivel local como, de manera más indirecta, regional y nacional: 

● publicación de resúmenes en español e inglés con sus respectivas palabras 

clave (key words) en Anuario de Becas de Investigación SALUD INVESTIGA 

“Dr. Abraam Sonis”: revista científica incluida en la base de datos de 

Bibliografía Nacional en Ciencias de la Salud (BINACIS) de la Biblioteca 

Virtual en Salud de BIREME/OPS/OMS http://www.bvs.org.ar/ y disponible en 

la [bvs.msal.gob.ar]. 

● aval para publicación en Revista Argentina de Salud Pública 

[rasp.msal.gov.ar]: revista científica con referato indexada en LILACS, 
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Latindex, PERIÓDICA y REDIB e integrante del Núcleo Básico de Revistas 

Científicas Argentinas del Conicet. 

 

Adicionalmente, se preparará un manuscrito para su publicación, para lograr mayor 

difusión a la comunidad científica y con más fácil acceso a estos resultados; 

idealmente en revista indexada y open access, si bien depende del presupuesto 

disponible y costos. 
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ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 

AIC (criterio de información de Akaike) 

DS (desvío estándar) 

HCE (historia clínica electrónica) 

HIBA (Hospital Italiano de Buenos Aires) 

HTA (hipertensión arterial) 

IC95% (intervalos de confianza del 95%) 

ID (número identificador) 

IMC (índice de masa corporal) 

kg (Kilogramos) 

MAPA (Monitoreo Ambulatorio de Presión Arterial) 

MeSH (Medical Subject Headings) 

mts (Metros) 

N/A (no aplica) 

PA (presión arterial) 

PubMed (United States National Library of Medicine National Institutes of Health) 

RIC (rango intercuartil) 

Snomed-CT (Systematized Nomenclature of Medicine – Clinical Terms) 

SUH (síndrome urémico hemolítico) 
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ANEXO I. Operacionalización de variables 

 

Nombre de 

variable 

completo 

Definición 

conceptual 

Definición 

operativa 

Tipo de 

variable 

estadística 

Tipo de 

variable base 

Escala de 

medición 

Rango o 

Nombre de 

valores 

Sexo Condición 

biológica de 

macho o 

hembra 

Según conste 

en el registro 

de la historia 

clínica 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

Categórica Femenino 

Masculino 

F = 1 

M = 0 

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde la 

fecha de 

nacimiento 

hasta la 

fecha de 

diagnóstico  

Según conste 

en el registro 

de la historia 

clínica 

Numérica 

continua, 

calculada 

como (Fecha 

índice-Fecha 

de 

Nacimiento) 

Número Años 3-18 años- 

Peso Peso del 

paciente 

más cercano 

al 

diagnóstico 

de HTA 

Según conste 

en el registro 

de la historia 

clínica 

Numérica 

continua 

Número Kilogramos 

(kg) 

- 

Talla Talla del 

paciente 

más cercano 

al 

diagnóstico 

Según conste 

en el registro 

de la historia 

clínica 

Numérica 

continua 

Número Metros 

(mts) 

- 

IMC Cociente 

entre la 

división 

entre el peso 

del 

individuo y 

el cuadrado 

de su altura 

Se calculará 

con Peso y 

Talla 

Numérica 

continua 

Número - - 

IMC 

categórica 

peso (kg) / 

estatura 

(mts)
2 

Se 

percentilará 

según edad 

Categórica 

ordinal 

Categórica Bajo peso 

Normopeso 

Sobrepeso 

Obesidad 

Bajo peso = 0 

Normopeso = 1 

Sobrepeso = 2 

Obesidad = 3 
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HTA 

categórica 

    Categórica 

dicotómica 

Categórica   1 = Primaria 

2 = Secundaria 

Etiología 

HTA 

secundaria 

    Categórica Categórica   1 = Vascular 

2 = Renal 

3 = Endocrina 

4 = Tumoral 

5 = Otra 
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ANEXO II. Documentación del trabajo recolección de datos 

(archivo word: “Trabajo realizado al 07_05_2017”) 

 

Fecha Trabajo realizado 

23/12/2015 Creación tabla a1 denominador 

Importación de primer pedido Mesa de Ayuda 

Contiene denominador con id única vez (sin repetidos) y fecha de 

consulta 

Son 7791 

  Creación tabla a2 potencialeshta 

Importación de segundo pedido Mesa de Ayuda 

Contiene id única vez (sin repetidos), problema HTA, 

consumo/indicación de antihipertensivo, estudios 

complementarios, con FECHA 

Son 1265 

  Creación tabla Final 

Contiene las variables y operacionalización del protocolo 

Para CASOS confirmados 

  Se importan 40 ID´s para comenzar con revisión de HCE (con 

problema HTA) 
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22/01/2016 Se envía mail a monica.schpilberg@hospitalitaliano.org.ar para 

agregar a Listado Excel de denominador: fecha de nacimiento, 

peso, talla y TA 

Se inicia con revisión de HCE à re revisaron 16 

03/02/2016 Revisión de HCE 

04/02/2016 Reunión con Monica para nuevo dataset solicitado 

  

Revisión de HCE. 

Termino de revisar las 40 HCE con problema hipertensión. 

  

Anexo 59 pacientes nuevos para revisar (antiHTA not null) 

12/02/2016 Genero tabla a3 denominador detallado: contiene FN, peso, talla, 

TAS, TAD 

(del pedido Moni) 

  

Anexo 3er pool de pacientes nuevos para revisar con HTA null y 

antiHTA null, por ende EstComp not null 

  

Compactar y reparar base 

Son 1166 en la consulta de selección. 

Se anexan 1166 para revisar (seleccionados por estudios 

complementarios) 
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19/02/2016 Actualizo 495 Fechas de Nacimiento (donde coiciden tabla final 

con a3 denominador ampliado) 

  

Revisé 15 HCE 

23/02/2016 Revisé 50 HCE (cancelé consultorio) 

OJO ! 

Hay HTA que no vieron a Nefro o Cardio 

Hay HTA sin estudios complementarios completos 

  

Se revisa en forma sistemática la HCE: 

1-  Chequear datos personales, completar FN 

2-  Resultados de estudios en búsqueda de: ecografia, 

ecocardiograma, MAPA, centello renal 

3-  Se re chequean problemas de la HCE 

4-  Se rechequean evoluciones de especialistas: Nefrologia, Urologia, 

Cardiologia 

26/02/2016 Revisé 25 HCE 

02/03/2016 Revisé 30 HCE 

03/03/2016 Revisé 25 HCE (cancelé consultorio) 

09/03/2016 Revisé 50 HCE (quedan 1000) 

11/03/2016 Revisé 46 HCE (quedan 954) 

12/04/2016 Revisé 44 HCE (quedan 910) 

15/04/2016 Revisé 20 HCE (quedan 890) 

27/04/2016 Revisé 15 (quedan 875) 

10/01/2017 Revisé 10 (quedan 857) 

18/01/2017 Revisé 36 (quedan 821) 

19/01/2017 Revisé 66 (quedan 755) 
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26/01/2017 Revisé 40 (quedan 715) 

07/02/2017 Revisé 25 (quedan 690) 

28/03/2017 Revisé 80 (quedan 610) 

06/04/2017 Revisé 45 (quedan 565) 

21/04/2017 Revisé 55 (quedan 510) 

22/04/2017 Revisé 70 (quedan 440) 

23/04/2017 Revisé 40 (quedan 400) 

  

Cuando NO hay justificativo a ecografía... más frecuentes: ITU +/-

RVU y/o enuresis 

27/04/2017 Revisé 25 (quedan 375) 

01/05/2017 Revisé 75 (quedan 300) 

04/05/2017 Revisé 50 (cancelé consultorio, quedan 250) 

05/05/2017 Revisé 50 (quedan 200) 

06/05/2017 Revisé 80 (quedan 120) 

07/05/2017 Revisé 120 - FIN !!! 

08/05 - 14/05 

2017 

Validación de base 

Trabajo denominadores con padrón con Diego y Sergio 

Análisis estadístico 

Reporte de resultados 
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ANEXO III. Aprobación del protocolo CEPI 
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ANEXO IV. Premio Beca Abraham Sonis 2016 
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ANEXO V. Nota de aporte institucional 
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ANEXO VI. Registro en ReNIS 
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ANEXO VII. Constancia de envio a Congreso 
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ANEXO VIII. Protocolo de investigación, versión Comité de Ética 
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INTRODUCCIÓN 

La evidencia científica sugiere que la enfermedad cardiovascular tiene su origen en edades 

tempranas de la vida y que su riesgo está determinado por el efecto sinérgico de diferentes factores 

de riesgo cardiovasculares (FRCV) a través del tiempo
1
-
2
. Por ejemplo, obesidad, sedentarismo, 

dislipemia y diabetes se asocian frecuentemente con la hipertensión arterial (HTA), aumentando su 

efecto aterogénico. 

La HTA constituye uno de los FRCV más relevantes y comienza en la infancia y/o adolescencia
3–5

.  

Si bien la HTA en la infancia tiene una baja prevalencia (1-2%)
6
, aumenta considerablemente durante 

la adolescencia,  subgrupo en el que rondaría entre el 2 y el 8%
7
.  Las cifras no son claras en 

Argentina. Por ejemplo, Geromini y col. (Proyecto Vela
8
) reportaron una prevalencia de 4.3% en 

niños y de 1.7% en adolescentes; Martínez y col. (FRICELA
9
) la documentaron en 1.5%; y Poletti y 

col. (Corrientes
10

), en 13.8% [1]. 

  

Como mencionamos, numerosas publicaciones han documentado una asociación directa entre el 

aumento del peso corporal y el incremento de los valores de presión arterial (PA) [2]. Además, en los 

últimos 30 años viene incrementándose la prevalencia de obesidad (OB) y sobrepeso (SB) a nivel 

mundial [3], sobre todo en los grupos de menor nivel socioeconómico. Por ejemplo, en Argentina, a 

través de la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud
11

, se estimó que la prevalencia de la OB en 2005 

fue de 4.4% (IC95% 3.8 a 5.1) entre los 6 y los 72 meses (según las curvas de la SAP); y de 10.4% 

(9.3 a 11.5) entre los 6 y 60 meses (según las curvas de la OMS)[4] ; mientras que en un estudio que 

había incluido 14.743 niños de 2 a 19 años afiliados al Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos 

Aires (HIBA), se estimó que el 22.1% tenía SB y el 9.8% OB durante el período 2007-2008 [5]. 

El rastreo de hipertensión arterial y la sistemática diagnóstica a aplicar en los casos detectados 

El control de la PA es una práctica recomendada por la Sociedad Argentina de Pediatría 
12

 y por la 

Fuerza de Tareas Preventivas de EE.UU. (en inglés US Preventive Services Task Force 
13

), por lo 

menos una vez al año para todos los niños sanos mayores de tres años, y antes de esta edad en 

aquellos niños con riesgo elevado de desarrollar HTA 
14

. [6] [7] 

  

Existe acuerdo en clasificar a la HTA durante la infancia en dos grandes subgrupos: 1) la HTA 

primaria, 2) la HTA secundaria. 

La HTA secundaria tiene una causa identificable y una vez determinado el trastorno subyacente 

puede ser curable con una resolución completa. Hay una serie de causas específicas (renal, 

endocrina, reno-vascular, cardíaca, drogas y tóxicos), cada una de ellas con sus manifestaciones 

clínicas características o sugestivas [8] (entre ellas la HTA severa). 

  

Históricamente, se consideraba que en hasta el 90% la HTA en niños era de causa secundaria, lo 

que ha conducido a que se considere a la HTA primaria un diagnóstico puramente de exclusión.  Sin 

embargo, actualmente existe buena evidencia de que la primaria es la causa más común de HTA 

(aproximadamente el 75%) en niños mayores (pos-puberales) con antecedentes familiares de HTA, 

especialmente si tienen sobrepeso u obesidad, o sólo presentan HTA leve (PA ≥ percentil 95). Por 

otro lado, reportes más recientes evidencian un aumento de la frecuencia en la HTA primaria, y se 

conoce que a menor de edad del paciente aumenta la probabilidad de que la HTA sea secundaria [9]. 

Este aumento de HTA primaria en niños probablemente se explique por el creciente aumento de la 

prevalencia de SB y OB [10], que representan la nueva epidemia multifactorial asociada a los 

cambios socio culturales que vienen ocurriendo en las últimas décadas [11]. 

Esta discusión no es menor ya que si asumimos que hoy una importante proporción de los niños 

mayores de seis años pueden corresponder a individuos con HTA primaria, podría justificarse la 
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implementación de algoritmos diagnósticos más parecidos a los que están recomendados en la 

población adulta, que sólo recomiendan pesquisar causas de HTA secundaria en algunos pacientes 

con algún perfil de riesgo particular de estar desarrollándola (ej. valores excesivamente altos, 

comienzo a edades tempranas, ausencia de obesidad o sedentarismo, síntomas asociados 

sugestivos de alguna causa secundaria, alteraciones de los exámenes complementarios que se 

solicitan en forma rutinaria, etc.); evitando exponerlos al actual algoritmo diagnóstico que incluye 

múltiples exámenes complementarios 
12

 (ver Figura 1, que propone la Sociedad Argentina de 

Pediatría mediante Consenso). 

Justificación de esta investigación 

Se desconoce si el aumento descripto en la proporción de pacientes con HTA primaria se da a nivel 

mundial y menos aún como se distribuye en nuestra población, ni su asociación con el SB y la OB. 

Consideramos que si logramos documentar que una alta proporción de nuestros niños con HTA 

corresponden a personas con HTA primaria, tendremos buenos argumentos para flexibilizar el 

algoritmo diagnóstico de la HTA durante la infancia. Dicho de otra forma, si dejamos de considerar a 

la HTA primaria durante la infancia como un diagnóstico puramente de exclusión, evitaremos someter 

a todos los niños a una evaluación exhaustiva, engorrosa y no exenta de riesgos. 

Por eso nos proponemos estimar la proporción de los niños con diagnóstico de HTA, cuya 

etiopatogenia corresponde a HTA primaria y a mecanismos secundarios de HTA. 

Consideramos que nuestros hallazgos podrían constituirse en un disparador de un cambio de 

paradigma que eventualmente permita la flexibilidad de la sistemática diagnóstica propuesta para los 

niños con esta entidad clínica. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

1. ¿Cuál es la prevalencia de hipertensión arterial primaria en niños de diferentes subgrupos 

etáreos, afiliados a Plan de Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires? 

2. ¿Qué variables se asocian a una mayor probabilidad de que la HTA sea primaria? 

OBJETIVOS 

PRIMARIO 

● Estimar la prevalencia de hipertensión primaria y secundaria en niños afiliados a Plan de 

Salud, estratificado por grupo etáreo (grupo I: 3 a 5.11 años; grupo II >=6 hasta 11 años 

inclusive). 

SECUNDARIO 

● Explorar la asociación entre el diagnóstico final de HTA primaria (luego de una evaluación 

exhaustiva) y algunas variables documentadas al momento de la detección del caso de HTA: 

1) niveles de TA, 2) edad del paciente, 3) presencia de sobrepeso/obesidad y/o sedentarismo 

concomitante, 4) antecedentes familiares de HTA, 5) manifestaciones clínicas de alguna 

entidad clínica causante de HTA secundaria. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

DISEÑO 

Estudio observacional, descriptivo y analítico, de tipo cohorte retrospectiva. 

ÁMBITO 
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Se llevará a cabo en el Hospital Italiano de Buenos Aires. 

POBLACIÓN 

Niños de tres a 11 años de edad, afiliados al Plan de Salud del HIBA, seguidos por ambulatorio, que 

cumplan criterios de diagnóstico de hipertensión (que hayan sido sometidos a una evaluación 

completa consecutiva al diagnóstico de HTA). 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

● Pacientes entre 3 y 11 años 

● Afiliados a Plan de Salud 

● Que cumplan criterios de diagnóstico de hipertensión (con evaluación completa por dicha 

condición clínica). 

VARIABLES A EVALUAR Y DEFINICIONES 

VARIABLES POTENCIALMENTE PREDICTORAS 

● SOBREPESO. Se considerará al IMC con percentilo >85 y <95. 

● OBESIDAD. Se considerará al IMC con percentilo >=95. 

El índice de masa corporal (kg/m2) tiene por objetivo relacionar el peso con la estatura utilizando la 

fórmula propuesta por Quetelet: (IMC= peso (kg) / estatura (m)
2
). 

El estado nutricional se determinará por medio del IMC en función de la edad y el sexo. Se adoptarán 

los puntos de corte del CDC 2000 y serán: bajo peso al PC<5, normopeso PC 5-85, sobrepeso PC 

>85 y <PC95, obesidad PC>=95. 

Será operacionalizada como una variable continua utilizando las unidades originales (kg/m2). 

● SEXO. Según conste en la HCE. Variable nominal. Masculino: 1 y Femenino 0. 

● EDAD. Resultará de la resta entre la fecha al diagnóstico de HTA y la del día del nacimiento. 

Será operacionalizada como una variable continua en años. 

● SEDENTARISMO. Ausencia de actividad física extraescolar y/o más de dos horas diarias 

frente a televisión, videojuegos o computadora. Se la considerará positiva si figura como un 

problema cargado en la historia clínica o si figura este dato como texto libre en alguna de las 

evoluciones. Será operacionalizada como una variable dicotómica. Si: 1 y No: 0. 

● ANTECEDENTES DE HTA FAMILIAR. Se consignará el dato de familiares de primer grado 

con diagnóstico de HTA. Será operacionalizada como una variable dicotómica. Si: 1 y No: 0. 

● MANIFESTACIONES CLÍNICAS. Síntomas o signos[12] asociadas con algunas causas de 

HTA secundaria. Serán operacionalizadas como variables nominales. Asintomático: 0; 

Cefalea: 1; retraso del crecimiento: 2; edema facial: 3; anormalidades en los pulsos 

periféricos; 4, etc. 

● HALLAZGOS EN PRIMER PASO DE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS. Ver figura 1. 

Serán operacionalizadas en sus unidades naturales o en sus percentilos, según corresponda 

(ej. glucemia en mg/dL será tratada como una variable continua, fondo de ojo será 

operacionalizada como una variable ordinal según la afectación de la retina grados I, II, III y 

IV), los niveles de colesterol serán convertidos en percentilos según edad), percentilos de TA 

obtenidos a través del monitoreo ambulatorio de tensión arterial (MAPA), etc. 



Grande Ratti, María Florencia. Prevalencia de hipertensión infantil. 

56 

● USO DE MEDICACIÓN. Potencialmente confundidoras: corticoesteroides, anfetaminas, 

antiasmáticos, antibióticos nefrotóxicos, ciclosporina, metotrexato, cisplatino, eritropoyetina. 

Serán operacionalizadas como variables nominales. Será operacionalizada como una 

variable dicotómica Si: 1 y No: 0. 

VARIABLES DE RESULTADO 

● HIPERTENSIÓN 

Se asumirá que un paciente es portador de la condición clínica HTA: 

1) cuando figure en la lista de problemas activos el concepto “Hipertensión” o alguno perteneciente a 

dicho subset; 

2) cuando el paciente tenga registrado haber comprado en el último año algún medicamento 

antihipertensivo (enalapril, etc.), luego de confirmar a través de una revisión de los registros de sus 

consultas que lo esté haciendo en el contexto del diagnóstico de HTA; 

3) cuando tenga registrado un resultado de MAPA compatible con HTA; 

4) cuando el promedio de cifras de PA sistólica y/o diastólica (en > 3 oportunidades) sea >= al PC95 

para edad, sexo y talla en controles de salud. 

Luego de una revisión de su historia clínica cada niño con HTA que haya sido sometido a una 

evaluación completa será clasificado en tres categorías: 

1) HTA primaria (cuando conste en la HCE dicho diagnóstico o cuando no haya documentada una 

causa que explique la HTA), 

2) HTA secundaria (cuando conste algún diagnóstico etiológico o fisiopatogénico que explique la 

presencia de dicha condición clínica), 

3) resultados indeterminados. 

Los valores de TA en niños se percentilan según sexo y talla, utilizando las tablas habituales de 

crecimiento de la Sociedad Argentina de Pediatría para posteriormente ubicar según edad y 

percentilo de talla en las tablas de TA de la Academia Estadounidense de Pediatría (Task Force 

Report). En estas tablas figuran los percentilos 50 (útil para conocer la media de TA de esta 

población), 90, 95 y 99. Los más utilizados para el diagnóstico son 90 y 95. 

Se considera: 

- Normotensión. Cuando el promedio de cifras de PA sistólica y/o diastólica sea < al PC90 para 

edad, sexo y talla. 

- Pre HTA. Cuando el promedio de cifras de PA sistólica y/o diastólica (en > 3 oportunidades) sea >= 

el PC90 y <PC95 para edad, sexo y talla. 

- HTA. Cuando el promedio de cifras de PA sistólica y/o diastólica  (en > 3 oportunidades) sea >= al 

PC95 para edad, sexo y talla.. 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

● Número de ID del paciente 

● Fecha de nacimiento 

● Fecha de diagnóstico de hipertensión 

ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DEL DATO 

El HIBA es un hospital universitario de alta complejidad que provee prestación médica, en el cual 

funciona un seguro privado de salud que cuenta con 150.000 afiliados. El mismo cuenta con una 

historia clínica electrónica (HCE) centralizada que funciona con un directorio de codificación 

automática con terminología controlada (SNOMED-CT) en la que se registran desde 2005 los 

problemas de salud de cada individuo, la información de cada episodio de cuidado de la salud (ej. 

consultas médicas), los resultados de los exámenes complementarios y los fármacos consumidos por 
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cada persona. 

TAMAÑO MUESTRAL 

Serán seleccionados la totalidad de los pacientes entre 3 a 11 años afiliados a plan de salud, que 

cumplan criterios de HTA y hayan sido sometidos a una evaluación completa de acuerdo a los 

protocolos descriptos en la figura 1 (no se trabajará con una muestra sino con el universo). 

MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

La selección de pacientes se realizará por estrategia múltiple. Se solicitará al Servicio de Informática 

Médica las listas de: 

(1)  Se realizará una búsqueda exhaustiva en registros de HCE utilizando vocabulario específico 

para los siguientes términos cargados como problemas: hipertensión, hipertensión arterial, 

hipertensión primaria, hipertensión esencial, hipertensión secundaria, TA elevada, registro 

aislado de TA elevada, coartación de aorta, enfermedad renovascular, estenosis de arteria 

renal, trombosis de arteria renal, hipertrofia ventrículo izquierdo. Siempre restringiendo a 

pacientes afiliados al plan de salud, con edad entre 3 y 11 años (a la fecha de diagnóstico de 

dicho problema). De dicha selección se solicitará: lista de ID paciente, fecha de nacimiento y 

concepto. 

(2)  Se realizará una búsqueda exhaustiva en registros de HCE utilizando vocabulario específico 

para los siguientes términos cargados como medicación: listado de antihipertensivos más 

frecuentemente utilizados en pediatría (IECA, ARA II, BetaBloqueantes, Bloqueantes 

Cálcicos y diuréticos). Siempre restringiendo a pacientes afiliados al plan de salud, con edad 

entre 3 y 11 años (al momento de indicación médica o compra). De dicha selección se 

solicitará: lista de ID paciente, fecha de nacimiento y medicación. 

(3)  Se realizará una búsqueda exhaustiva en registros de HCE utilizando vocabulario específico 

para los siguientes términos cargados como estudios solicitados: MAPA, ecografía renal, 

EcoDoppler renal y ecocardiograma. Siempre restringiendo a pacientes afiliados al plan de 

salud, con edad entre 3 y 11 años (a la fecha de solicitud estudio). De dicha selección se 

solicitará: lista de ID paciente, fecha de nacimiento, estudio y resultado. 

(4)  Se solicitará a Mesa de Ayuda un pedido de la lista de: totalidad de consultas ambulatorias, 

ocurridas en periodo entre 31/12/2010 y 31/12/2014, de pacientes afiliados al plan de salud, 

con edad entre 3 y 11 años (al momento de fecha consulta), que contenga datos 

antropométricos en dicha fecha de consulta (peso, talla y TA). De dicha selección se 

solicitará: lista de ID paciente, fecha de nacimiento, fecha de consulta y datos 

antropométricos (peso, talla, TA). 

De esta selección de pacientes, se calculará el BMI, para poder percentilar la TA según BMI 

y edad como para captar “potencial hipertenso”. Este listado de potenciales hipertesos, son 

aquellos que requerirán revisión manual de la HCE en su totalidad, con la eventual 

posibilidad de realizar llamado telefónico o citación del paciente en caso de ser necesario 

(debido a la existencia de demasiados datos faltantes en la historia para definir o tomar 

decisión)[13]. 

Con toda esta información se armará un único listado de ID de pacientes con de “casos 

sospechosos” de hipertensión. Posteriormente, se revisarán retrospectivamente todas las HCE y se 

confirmará diagnóstico de acuerdo a los criterios pre-establecidos (anteriormente definidos), y 

adicionalmente completando los datos de los pacientes incluidos como hipertensos confirmados. 

Reconocemos un sesgo de selección, dado que conocemos a priori que con dicha decisión, 

quedarán excluidos los pacientes que no realicen controles pediátricos periódicos o aquellos que 
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consulten pero no posean registro de la misma en la historia clínica electrónica. 

PROCESAMIENTO DEL DATO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos se almacenarán en base de datos Access y se procesarán con el programa STATA 11.0. 

Para las variables continuas evaluaremos las medidas de tendencia central y de dispersión según su 

distribución[14]. Para las variables categóricas y ordinales se mostrarán como frecuencias absolutas 

y relativas con intervalo de confianza. 

Se estimará la prevalencia para el 1 enero de 2015 con los intervalo de confianza del 95% con el 

método de Wilson, considerando todos los casos prevalentes con fecha diagnóstico previa al inicio 

2015. Las prevalencias se expresarán en porcentaje (por cada 100 personas), estratificadas por 

grupo etáreo (3-5 años, y 6-11 años). Se considerará como numerador a los casos confirmados como 

hipertensos, y como denominador los afiliados activos pediátricos en dicho período (2010-2014). 

Fórmula:                            Número de pacientes con hipertensión                               x 100 

  Total de pacientes afiliados a Plan de Salud en dicho período 

En el análisis univariado, los datos serán presentados como frecuencias absolutas y relativas 

expresadas como porcentajes. Se calcularán frecuencia y porcentaje de niños hipertensos, con 

estratificación de acuerdo a edad y sexo. 

En el análisis bivariado, para evaluar los factores asociados a la exposición y al resultado se 

realizarán: para variables categóricas la prueba de chi2 o la prueba exacta de Fisher para 

frecuencias esperadas pequeñas; para variables cuantitativas se realizará un t-test. Para realizar el 

análisis no paramétrico se realizará el test de Mann Whitney o Kruskall Wallis. 

Con las variables potencialmente predictoras que hayan mostrado asociación estadística en el 

análisis bivariado (p<0,1) se procurará construir un modelo predictivo a través de la técnica de 

regresión logística. Para tal efecto dichas variables serán ordenadas en forma decreciente de 

acuerdo a la fuerza de su asociación. Luego, cada variable predictora será ingresada manualmente al 

modelo en forma escalonada (en inglés: stepwise forward). Permanecerán en el modelo las que 

muestren capacidad independiente (p<0,05) de predicción o ejerzan efecto confundidor sobre otras 

variables incluidas en el modelo definido como una variación de dichos coeficientes de regresión 

mayor a 20%. 

La calibración del modelo resultante será evaluada a través de la prueba de Hosmer y Lemeshow y la 

discriminación, mediante el estadístico “c” o área bajo la curva ROC[15], que en nuestro caso 

consideraremos adecuada si supera 0,7.  

Si los resultados descriptos en el párrafo anterior fueran satisfactorios, posteriormente será evaluada 

la robustez del modelo a través de la pesquisa de: 1) patrones de covariables con pobre ajuste 

probablemente consecutivo a algún comportamiento “outlier” (a través del estadístico “Delta X2”, que 

evalúa la magnitud de los residuos); 

2) patrones influyentes (a través del estadístico “Delta β”, que evalúa su peso sobre la determinación 

de los coeficientes del modelo de regresión). 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
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La conducción de esta investigación se desarrollará cumpliendo los principios éticos acorde a las 

normas regulatorias de la investigación en salud humana a nivel nacional e internacional, en 

concordancia con la Resolución del Ministerio de La Nación Número 1480/2011, la Disposición 

6677/10 de ANMAT, la declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial y todas sus 

enmiendas, y respetando las Normas de Buenas Prácticas Clínicas ICH E6. 

Se utilizará como base secundaria la historia clínica electrónica institucional del Hospital Italiano de 

Buenos Aires, en el cual los pacientes, en todos los casos al momento de empadronarse, han 

firmado de forma voluntaria y certificada el consentimiento informado para la utilización de sus datos. 

Todos los datos del estudio serán tratados con máxima confidencialidad de manera anónima, con 

acceso restringido sólo para el personal autorizado a los fines del estudio de acuerdo con la 

normativa legal vigente Ley Nacional de Protección de Datos Personales 25.326/00 (Ley de Habeas 

data) y la Ley 26. 529 /09. 

Se respetará la autonomía y la confidencialidad del participante. La identidad de los datos personales 

serán mantenidos bajo absoluta confidencialidad y anonimato, solo tendrán acceso a ellos los 

investigadores involucrados y el Comité de Ética evaluador. 

Dado que se trata de un estudio observacional que utiliza datos de bases secundarias (la historia 

clínica electrónica), no requerirá consentimiento informado del paciente a participar del mismo. 

FINANCIACIÓN 

Se solicitará financiamiento a becas y subsidios para el tiempo de trabajo de la investigadora 

principal. El análisis estadístico será financiado por el Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del 

HIBA.  
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[1] Esta diversidad reportada podría explicarse por las diferentes metodologías utilizadas para la 

recolección de datos (algunos estudios se basaron en mediciones de la PA en una sola ocasión), por 

las diferencias en las definiciones operativas y los puntos de corte30, por el tipo de muestreo 
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implementado y por los grupos etáreos incluidos. 

[2] El exceso de adiposidad se estima en forma indirecta y práctica a través de la valoración del 

Índice de Masa Corporal (IMC) en niños 
15

 y adultos. El IMC es el indicador antropométrico usado 

para su diagnóstico y seguimiento en mayores de 2 años 
14

. 

[3] La evidencia muestra incrementos importantes en los índices de OB y SB, tanto en Estados 

Unidos 
16

 como en numerosos países. De hecho, el CDC (Centros para el Control de Enfermedades 

de EE.UU.) informó que en la población de niños y adolescentes de 2 a 19 años, durante el período 

2007-2008, aproximadamente el 17% (12.5 millones) eran obesos,  y que su prevalencia se triplicó 

desde 1980, estabilizándose al final de la primera década del siglo XIX 
16

. Para el mismo grupo etario 

y durante los mismos años (2007-2008) en Europa, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

informó que la prevalencia de la OB fue de 6 a 26.6% en varones y de 5.1 a 17.3% en mujeres. Los 

países con mayores índices de obesidad fueron Italia, Portugal y Eslovenia 
17

. 

[4] Sin diferencias significativas entre ambos sexos y con predominio en el Gran Buenos Aires y la 

región Pampeana, donde la prevalencia de obesidad supera el promedio nacional, especialmente en 

los hogares con necesidades básicas insatisfechas. La prevalencia de SB en Argentina es de 31.5% 

(30.2 a 32.9). 

[5] No obstante solo el 3.3% de dicha población tenía registrado el diagnóstico de SB y el 1.1% de 

OB en la historia clínica electrónica 
18

. 

[6] Existen tablas estándar basadas en edad, género y altura que proveen una clasificación precisa 

de la PA acorde al tamaño corporal, evitando así sub-clasificar o sobre-clasificar a los niños que son 

muy altos o muy bajos de estatura. Sin embargo, la medición de la PA en niños y adolescentes no 

está lo suficientemente incorporada al proceso de atención médica de los niños. Por ejemplo, un 

registro realizado en Cipoletti (Río Negro, Argentina) evidenció que al 58% de los niños nunca se les 

había tomado la PA 
19

; mientras que que un estudio llevado a cabo en el Hospital Italiano de Buenos 

Aires, documentó que la tasa de registro de la PA era del 33.4% y que la mitad de los médicos sólo 

había registrado la PA en 9% o menos de sus pacientes 
20

. 

[7] Dado que la reducción de la PA consecutiva a la implementación de tratamientos antihipertensivos 

reduce la morbilidad y mortalidad cardiovascular en pacientes adultos con HTA, y que la magnitud del 

beneficio aumenta con la gravedad de la misma, se ha asumido consecuentemente que la 

identificación de los niños con HTA y su efectivo tratamiento tendrían un impacto importante en la 

morbimortalidad CV 
21

. El rastreo de HTA en niños y adolescentes se fundamenta en que permitiría el 

diagnóstico en forma precoz y el inicio temprano de intervenciones preventivas y terapéuticas con el 

objetivo de disminuir la velocidad de progresión y las consecuencias clínicas de la HTA durante la 

edad adulta. Sin embargo, estudios más recientes 
13

 ponen en duda la eficacia del rastreo de dicha 

condición durante la infancia para la reducción de los eventos CV durante la adultez, lo que hace 

necesario contar con estudios adicionales para mejorar el diagnóstico y la estratificación del riesgo de 

los niños con HTA, y cuantificar los riesgos y beneficios de estas intervenciones preventivas. 

[8] Estas presentaciones clínicas, más los resultados de algunos estudios complementarios incluidos 

en las sistemáticas diagnósticas recomendadas para el estudio de los pacientes con HTA permiten 

apuntar a las diferentes condiciones fisiopatológicas que la provocan. 

[9] Datos de Polonia 
22

 informan que en 351 de 636 niños (55%) con HTA sostenida se documentó 

una causa secundaria conocida. Las más frecuentes fueron la enfermedad renal (68%) y las 

enfermedades endocrinas y renovasculares (11% y 10% respectivamente). Casi todos los niños 

(98%) menores de 15 años de edad tenía una causa secundaria, mientras que el 75% de los 

adolescentes tenían HTA primaria. En otra serie 
23

, 89 de 132 niños (67%) con HTA tenían 

enfermedad renal o renovascular,  30 (23%) tenían HTA primaria, y 13 (10%), causas no renales. 

[10] Existe evidencia de que los niños y adolescentes obesos tienen manejan valores de TA más 

altos que los niños de peso normal 
24

-
25

. 

[11] Nos referimos a los cambios en la disponibilidad y la composición de los alimentos, al 

sedentarismo (tiempo de ocio frente a pantallas de televisión, computadoras o juegos tipo 

videoconsolas), a factores psicológicos (estrés, ansiedad y/o sueño insuficiente), a factores 

hereditarios, a determinantes sociales (es la forma de malnutrición más frecuente en los países 
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desarrollados 
26

,
27

,
28

)  y a factores del medio ambiente 
29

. 

[12] Edema facial, pretibial, palidez, deformidades óseas, retraso del crecimiento (enfermedad renal); 

pulsos periféricos anormales (insuficiencia aórtica o arteritis de Takayasu); pulsos femorals débiles o 

ausentes o diferencia de presión sistólica entre brazos y piernas (coartación de aorta); soplo 

abdominal en área de arterias renales (renovascular); dolor en fosa renal (infección renal), 

manifestaciones cutáneas purpúricas o en alas de mariposa y artrisis (enfermedad reumatológica o 

lupus); historia de cefalea, palpitaciones y sudoración excesiva (niveles de catecolaminas elevado); 

debilidad y calambres musculares (hiperaldosteronismo); historia de enfermedad renal (edema, 

hematuria, oliguria, poliuria, retraso de crecimiento corporal o osteodisfrofia), riñones poliquisticos o 

hidronefrosis, radiación, trauma o cirugía del riñón; masa abdominal (neuroblastoma, 

feocromocitoma, tumor de Wilms). 

[13] En este remoto caso, será necesaria la posterior solicitud de Enmienda al Comité de Ética 

evaluador, dado que a estos pacientes si requerirán consentimiento informado (y la aprobación del 

mismo como Anexo). 

[14] La normalidad de los datos se verificará a través del test Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov, 

según corresponda. Si tiene una distribución normal se presentarán los resultados con media y 

desvío estándar, en caso de distribución anormal se presentará la mediana y el rango intercuartil. 

[15] Un área bajo la curva (ABC) de 0,5 indica que no hay más discriminación que la del azar y un 

ABC de 1 indica una discriminación perfecta. En general, una ABC entre 0,9 y 1 se considera 

excelente, entre 0,8 y 0,9 buena, entre 0,7 y 0,8 adecuada y entre 0,6 y 0, 7 de pobre capacidad 

discriminativa. 

 


