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RESUMEN  

Introducción: Los antecedentes de prehipertensión arterial en el adulto joven 
hipertenso se consideran posible factor de riesgo vascular. Objetivos: Comparar 
adultos jóvenes hipertensos, prehipertensos en la adolescencia, con otros 
hipertensos sin antecedentes en San Antonio de los Baños, La Habana, desde el 
2003_2008 evaluando: cifras tensionales/ grosor íntima media carotídeo (GIMc), 
presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI)/sobrepeso, grado de retinopatía 
hipertensiva y necesidad de polifarmacia antihipertensiva por edades.  
Pacientes y Métodos: Se realizó un estudio de casos-controles aleatorizando 90 
adultos jóvenes hipertensos, prehipertensos desde la adolescencia (grupo A) y 90 
hipertensos de igual edad no prehipertensos (grupo B).  
Resultados: Los más hipertensos fueron del grupo A con mayor GIMc, siendo la 
prehipertensión factor decisivo. Predominaron los sobrepesos, 57.7% en A, donde 
HVI fue de 58.8%. El 70% con afectación retiniana perteneció al grupo A para alto 



Revista Habanera de Ciencias Médicas 2012:11(2)258-264 

  
http://scielo.sld.cu 

259

riesgo relativo; 46.6% del grupo A necesitó polifarmacia para controlarse, 35,5% 
menores de 25 años.  
Conclusiones: La presencia de prehipertensión arterial en la adolescencia marca 
tempranamente pronóstico, evolución y respuesta terapéutica del adulto joven 
hipertenso siendo futuro marcador de riesgo de la enfermedad.  

Palabras clave: prehipertensión, adolescencia, hipertensión arterial.  

 
 
ABSTRACT 

Introduction:The antecedent of arterial prehypertension in hypertensive young 
people are considered as a possible vascular risk factor. Objectives: To compare 
hypertensive young adults who had prehypertension in adolescence with other 
group of hypertensive people without any kind of antecedents at San Antonio de los 
Baños, Havana in the period 2003-2008 taking into consideration the following: 
Tensional levels/carotida intimamedia thickness (IMTc), left ventricular hypertrophy 
(HIV), overweight, retinopathy grade levels and needs of antihypertensive drugs for 
ages.  
Patients and Methods: It was carried out a study cases and controls of 90 
prehypertensive patients (group A) Being compared to 90 not prehypertensive 
patients (group B).  
Results: The larger part of patients with IMTc belonged to group A playing 
hypertension a decisive factor. Overweight prevailed in group A with a 57,7 % 
where HIV reached a 58,8 %. Concerning retinopathy affections there was also a 
prevalence in group A with 70% of the patients. of this group there was a 46,6% of 
patients who needed more than one drug to control hypertension being a 35,5% 
under 25 years old.  
Conclusions: The presence of arterial hypertension in adolescence marks earlier 
the Prognosis, evolution and therapeutic answer in hypertensive young Adulthood 
and they are a future marker for risk of illnesses.  

Key words: prehypertension, adolescence, arterial hypertension.  

 

  

 
INTRODUCCIÓN  

La definición de presión arterial (PA) elevada en niños queda definida:1,2  

a) Prehipertensión: PA diastólica o sistólica mayor o igual al percentil 90 y menor 
que el percentil 95, ó 120/80 mmHg hasta percentil 95, si el valor del percentil 90 
es superior a 120/80 mmHg.  

b) Hipertensión arterial: PA sistólica y/o diastólica igual o sobre el 95 percentil, 
tomada en tres ocasiones separadas, como mínimo.  

Existen estudios epidemiológicos, 3,4 los cuales demuestran que los valores de PA 
situados en el cuartil superior durante la infancia continúan en la misma posición al 
llegar a la edad adulta. Uno 3 empleó 1 505 niños entre 5_14 años observándose un 
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arrastre (tracking) modesto de PA sistólica y diastólica en el transcurso de 15 años, 
dependiendo de la raza, sexo y edad muy relacionado con la función renal.  

Si bien por el momento no existen datos longitudinales disponibles para evaluar el 
riesgo de sucesos cardiovasculares posteriores entre adolescentes con PA elevada, 
los datos sobre marcadores intermedios de lesión vascular indican la presencia de 
patología vascular de presentación temprana 5,6 sin existir datos sobre la asociación 
de prehipertensión durante la adolescencia y la aparición de daño vascular posterior 
en la adultez.  

En San Antonio de los Baños, la Hipertensión Arterial (HTA) es la enfermedad 
crónica no transmisible de mayor prevalencia (34.6), siendo significativa su 
presentación en adultos jóvenes; aparejado con esto existen estudios previos 
Municipales 7 con importantes datos sobre la presencia de prehipertensión arterial 
en adolescentes. Ello motivó la siguiente interrogante: ¿marcan desfavorablemente 
los antecedentes personales de prehipertensión, el desarrollo y evolución del adulto 
joven hipertenso? Se realizó una investigación para caracterizar al adulto joven 
hipertenso con antecedentes de prehipertensión, en comparación con el no 
prehipertenso, atendiendo a complicaciones de órgano diana y control 
farmacológico a residentes de San Antonio de los Baños, desde enero 2003_2008.  

   

OBJETIVOS  

Caracterizar al adulto joven hipertenso con antecedentes de prehipertensión en la 
adolescencia, en comparación con el no prehipertenso, según cifras tensionales/ 
grosor íntima media carotídeo, presencia de hipertrofia ventricular izquierda y 
sobrepeso, grado de retinopatía hipertensiva más necesidad de polifarmacia 
antihipertensiva por edades. Pertenecientes a San Antonio de los Baños, Habana, 
desde enero 2003_2008.  

   

MATERIAL Y MÉTODOS  

Estudio de casos controles. Aleatoriamente se seleccionaron 90 adultos jóvenes 
diagnosticados hipertensos (grupo A) de un conjunto de prehipertensos 
diagnosticados y seguidos por el autor desde la adolescencia temprana hasta la 
actualidad, 7 por conveniencia se determinaron otros 90 adultos jóvenes 
hipertensos conocidos (Grupo B) sin historia previa de prehipertensión arterial y 
monitorizados durante la adolescencia. Las variables estudiadas fueron: cifras 
tensionales según grosor íntima media carotídeo, presencia de hipertrofia 
ventricular izquierda y sobrepeso, grado de retinopatía hipertensiva, más variedad 
de tratamiento farmacológico antihipertensivo por edades.  

Criterios de Inclusión:  

Adultos jóvenes hipertensos entre 19 y 29 años, con diagnóstico y seguimiento por 
prehipertensión arterial en algún momento durante la adolescencia y otros no 
prehipertensos, con consentimiento ético positivo a participar.  
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Criterios de Exclusión:  

Antecedentes de enfermedades crónicas no trasmisibles, retraso mental o 
trastornos psiquiátricos.  

Las cifras tensionales se clasificaron, según el Programa Nacional de Control en: 
Grado I y Grado II. 8 El Grosor Íntima Media Carotídeo (GIMc) se determinó por 
ecografía doppler a las arterias carótidas, repitiéndose en 5_7 ocasiones; los 
resultados se dividieron en cuartiles según edad: normal (por debajo del 3er cuartil 
para la edad) o aumentado (por encima o en el 3er cuartil para la edad). Hipertrofia 
Ventricular Izquierda (HVI) se estableció por los criterios electrocardiográficos de 
Sokolov. 9 Se identificaron como sobrepeso, aquellos con índice de masa corporal 
igual o mayor a 25. La retinopatía hipertensiva se clasificó: positiva (de existir 
estenosis arteriolar, dilatación venosas o Signo de Gun) o negativa (de no 
cumplirse los anteriores criterios). Quedó definida como monofarmacia si el 
individuo usaba un solo grupo farmacológico y polifarmacia si necesitó más de un 
medicamento (variable cuantitativa discreta), aunque solo se describen aquellos 
que necesitaron polifarmacia.  

Se analizaron las cifras tensionales, según GIMc, a partir de una prueba de 
hipótesis, que empleó Chi2 sin corrección de continuidad para muestras grandes. Se 
determinó la asociación entre sobrepeso e Hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en 
el grupo A empleando Chi2. Quedó calculado el porcentaje de retinopatía 
hipertensiva. Se halló coeficiente de correlación lineal de Pearson (r) al analizar 
edad y necesidad de polifarmacia. Se determinó una significación estadística (p) de 
95% y n-1 grados de libertad, según el estadígrafo empleado.  

Se cumplieron los acuerdos de Helsinki. El procesamiento estadístico de los datos 
se realizó empleando el programa STATISTIC V6.  

   

RESULTADOS  

El 80% del Grupo A tuvo cifras de tensión arterial no controladas y 66.6% GIMc 
aumentado, proporción 1:3 (por cada hipertenso, 3 presentaron GIMc aumentado). 
Se rechazó HO, previa determinación del nivel de significación para el estadígrafo 
calculado (p<0.05) y se estableció que existen diferencias al analizar la presencia 
de asociación entre variables para ambos grupos. Tabla 1  

 

Como muestra la Tabla 2, 50% del total de pacientes estudiados resultó ser 
sobrepeso con mayor número en el grupo A (57.7%), donde 45.5% de los 
sobrepeso presentó HVI. Tabla 2  
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El cálculo del estadígrafo Chi2 muestra que las variables están asociadas (p<0.05) 
en hipertensos con historia de prehipertensión.  

De todos los pacientes con afectación retiniana, 70% perteneció al grupo A según 
muestra la tabla 3  

 

El 46.6% de los pacientes del grupo A necesitó polifarmacia para controlar sus 
cifras de TA, según muestra la Tabla 4; de ellos, 35,5% menores de 25 años. El 
coeficiente de correlación lineal de Pearson (r) en el grupo A fue de -0.92, lo que 
demostró asociación inversa entre la edad y necesidad de polifarmacia (previa 
representación y análisis de los resultados en un diagrama de dispersión). Recordar 
que la variedad de terapia farmacológica se operacionalizó como variable 
cuantitativa discreta. Tabla 4  

   

DISCUSIÓN  

Lande 10 observó que el grosor íntima-media carotídeo (GIMc) era mayor en 
jóvenes adultos que presentaron desde la infancia factores de riesgos vasculares 
múltiples. Este trabajo no tuvo en cuenta la prehipertensión; basó sus conclusiones 
solamente en un aumento de la resistencia periférica a la insulina y no fueron 
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analizadas las cifras tensionales; en contraposición otro estudio transversal, 11 unos 
años antes, encontró que el aumento del GIMc era ya detectable tempranamente 
en adultos, con cifras de TA más elevadas y escasos factores de riesgo. Los 
resultados concuerdan con lo antes planteado, solo que coloca la prehipertensión 
del adolescente en la base del iceberg, potencializando el riesgo.  

Un estudio europeo 12 denotó que la presencia de obesidad estaba asociada a la 
aparición de HVI en 32.8% de la muestra estudiada. Datos inferiores, al 
compararlos con los actuales, están en relación con la menor prevalencia de 
obesidad en aquella área geográfica; se analizaron solo obesos disminuyendo así 
los rangos, lo mismo sucedió con las cifras tensionales, pues tuvieron en cuenta a 
los hipertensos sin definir prehipertensos.  

Mitchell 13 observó que los niños en un cuartil más elevado de TA presentaban 
arteriolas retinianas significativamente más estrechas que aquellos con cifras de 
tensión menor. Aunque no se encontraron otros estudios que aporten datos sobre 
afección vascular retiniana en adolescentes o adultos jóvenes hipertensos, el riesgo 
relativo hallado lleva nuevamente a juicio a la prehipertensión aunque la severidad 
de la HTA durante la adultez temprana pudiera estar actuando como variable 
confusora difícil de controlar.  

En un análisis crítico sobre terapéutica, 14 33% de los hipertensos entre 15-18 años 
necesitó un tratamiento farmacológico, el que demostró que, durante el 
crecimiento, el desarrollo del sistema nervioso autonómico hace más difícil alcanzar 
el control de las cifras de presión arterial; que, en nuestro trabajo, los 
prehipertensos necesitaran polifarmacia para su control, queda definida por el daño 
de órganos diana, el mayor IMC, las cifras de TA tan elevadas y la probable 
etiología secundaria tan frecuente en las primeras edades de la vida.  

   

CONCLUSIÓN  

La prehipertensión arterial en la adolescencia marca tempranamente el pronóstico, 
evolución y respuesta terapéutica del adulto joven hipertenso, pudiendo emplearse 
como futuro marcador de riesgo de la enfermedad muy dependiente del control de 
las cifras tensionales.  
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