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HIPERTENSIUNEA ARTERIALA LA COPII:
FACTORI DE RISC SI1 CAUZALI

ARTERIAL HYPERTENSION IN CHILDREN:
REASONS AND FACTORS OF THE RISK

Rezumat
Hipertensiunea arteriala este
considerata o pandemie
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Summary
Arterial hypertension is a
non-infectious pandemia in

neinfectioasad 1in istoria
omenirii, care pozitioneaza
maladiile sistemului cardio-
vascular la limita de varf in
structura maladiilor prin Cardiologie
morbiditate si prin mortalitate.
Articolul dat demonstreaza Cardiologie

importanta primordiala a

predispozitiei ereditare, precum si a altor factori de risc si cauzali
in realizarea hipetensiunii arteriale la adulti cu debut primar in
copilarie.

the history of humanity that

' sefal laboratorului de cardiologie pediatrica, IMSP Institutul de Cardiologie, dim. piaces the cardiovascular
2 d.1.m. conferentiar cercetator, IMSP Institutul de Cardiologie
3 cercetator stiintific, laboratorul de cardiologie pediatricd, IMSP Institutul de places according to the in-

diseases at one of the first

dexes of sickness rate and

4 cercetator stiintific, laboratorul de cardiologie pediatrica, IMSP Institutul de death-rate. This article

proves the importance of the

genetical diathesis and other
risk factors in appearance of arterial hypertension in adults that
originates in childhood.

Hipertensiunea arterialda (HTA) constituie o problema de
sandtate publica pe plan mondial atat prin gradul de morbiditate
si mortalitate inalt, cat si prin consecintele pe care le implica o
boala cronica, cu o evolutie indelungata, uneori rapid si precoce
invalidizanta.

Réspandirea bolii pe glob este inegala, ea fiind influentata
de conditiile socio-economice, mediul geografic, compozitia
solului si a apei potabile, ceea ce pledeazad pentru interventia
acestor factori in declangarea acestei patologii.

Se admite ca un copil este hipertensiv cdnd valoarea medie
atensiunii sistolice i/ sau diastolice (la cel putin 3 determinari)
depiseste percentila 95, corespunzator varstei, sexului, inaltimii.
Un copil este considerat prehipertensiv cand valoarea medie a
tensiunii sistolice si/ sau diastolice este cuprinsa intre percentila
90-95 corespunzitoare varstei, sexului, tnaltimii'?!.

Hipertensiunea arteriald esentiald a adultului debuteaza in
copildrie, astfel evolutia sa spre agravare ar putea fi prevenita
sau atenuata prin inlaturarea factorilor de risc i printr-un control
terapeutic adecvat al acestor persoane. Daca intr-un moment al
copilariei, copilul se inscrie intr-un culoar cu valori tensionale
majorate, creste riscul pentru dezvoltarea hipertensiunii arteriale
la varsta de adult'®!"®, Masurile profilactice adecvate, orientate
spre excluderea factorilor de risc in perioada copilidriei si a
adolescentei au un efect medical, social si economic mai inalt
decat tratamentul hipertensiunii arteriale la etatea adulta. Totusi,
conform studiilor actuale, este dificil a prezice care copil va
deveni un adult hipertensiv, deoarece S! dintre copiii
hipertensivi pot deveni normotensivi dupa o supraveghere de
cétiva ani'®!. Rezultatele cercetarilor hipertensiunii arteriale
pe teritoriul Rusiei, demonstreaza o incidentd de la 1-18% in
randurile scolarilor, in evaluarea la distanta de 3-7 ani, tensiunea
arteriala ramane majorata la 33-42% adolescenti, iar 1a 17-26%
dintre ei progreseaza catre formarea bolii hipertonice?.

La copil tensiunea arteriald creste gradual odata cu varsta
si este strans corelata cu talia si greutatea acestuia, survenind
cresteri semnificative ale tensiunii arteriale in cursul
adolescentei si pana la atingerea nivelelor mai stabile ale varstei
de adult, avand multe variatii temporale. Exista o variatie diurna
a tensiunii arteriale, cea din timpul zilei fiind mai mare decét
cea din cursul noptii, iar anexietatea si efortul majoreaza
tensiunea arteriala'’.

Pacientii cu hipertensiune arteriald de cauza nedefinita
prezinta hipertensiune primara, esentiala sau idiopatica.
Principala dificultate in descoperirea mecanismelor
responsabile de hipertensiune la acesti pacienti este atribuita
varietatii de sisteme care sunt implicate in reglarea tensiunii
arteriale: adrenergic periferic i/ sau central, renal, hormonal,
vascular si complexitatii relatiilor dintre aceste sisteme. Copiii
care sunt predispusi a dezvolta hipertensiune arteriald sunt, de
obicei, obezi, au istoric de hipertensiune in familie si sunt mai
maturi decat varsta lor, sugerand o hipersecretie de androgeni.
Hipertensiunea esentiala este rara in copildrie, iar In aparitia sa
un rol important il au factorii genetici si de mediu®7'*22,

Factorii genetici de mult timp sunt considerati importanti
in geneza hipertensiunii. Majoritatea studiilor sustin ca
ereditatea este multufactoriald sau ca existd mai multe defecte
genetice, fiecare avand presiunea sangvind crescutd ca una
dintre expresiile sale fenotipice. Au fost constatate in prezent
si defecte monogene (de exemplu: aldosteronismul
glucocorticoid vindecabil si sindromul Liddle) si gene
susceptibile (de exemplu, gena angiotensinogenului), care se
prezinta ca una dintre consecintele lor printr-o presiune arteriala
crescutd®’*!° Exista o corelatie negativa intre greutatea de la
nagtere si tensiunea arteriala sistolicd i una pozitiva intre
greutatea sporitd a placentei i aparitia hipertensiunii arteriale
(Law si colab.). Evolutia nefavorabila a perioadei intrauterine
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si neonatale contribuie la dezvoltarea hipertensiunii arteriale'.
Masa mica la nastere poate fi insotitd de dezvoltarea
hipertensiunii arteriale la varsta de adolescentd, acordandui-se
un rol deosebit patologiei sistemului nervos central, determinata
de schimbdrile microorganice, hipoxice, microhemoragii, care
constituie una dintre cauzele cele mai frecvente ale distoniilor
vegeto-vasculare 1n perioada de copildrie si de adolescentd®.

In dezvoltarea hipertensiunii arteriale sunt implicati un
numir de factori de risc, inclusiv obezitatea, stresul, consumul
de alcool, hipodinamia, fumatul, aportul alimentar crescut de
sare, diabetul zaharat, dislipidemiile, numarul membrilor de
familie, aglomeratia, istoricul familiar de boli cardiovasculare
cu decese la varste tinere.

Astfel OMS considera ca prevalenta obezittii a atins pragul
epidemiei, aceastd crestere este legata, pe de o parte, de
schimbarile aduse modului de viata, schimbari care faciliteaza
sedentarismul si cresterea in greutate, si, pe de altd parte, de
factorii genetici individuali, sau de grupul etnic*>®. Efectul
masei corporale asupra tensiunii arteriale se poate observa din
copildrie pana la varsta avansata. Copiii care adauga 1n greutate
foarte rapid, in special in perioada adolescentei, demonstreaza,
in general, o crestere mai rapida a tensiunii arteriale in functie
de varsta si sunt predispusi la aparitia hipertensiunii la etatea
de adult".

Cauzele prin care majorarea masei corporale se asociaza
cu hipertensiunea nu sunt incd cu totul clare. Multe studii
epidemiologice vorbesc despre corelatia directd intre masa
corporala si hipertensiunea arteriala, prin intermediul mai multor
mecanisme. La persoanele obeze se determind predominarea
activitatii sistemului nervos simpatic. Alimentatia hipercalorica
contribuie la majorarea nivelului de noradrenalina in plasma si
la excretia ei. Mediatori ai activarii sistemului nervos simpatic
in obezitate pot fi hiperinsulinemia, majorarea acizilor grasi si
hiperleptinemia®*3811:13,

In ultimii ani se discutd rolul leptinei in patogenia
hipertensiunii arteriale la persoanele obeze. Leptina este produs
al genei “ob”- gena obezitatii de catre adipocite, descoperita in
1994. Trecand bariera hematoencefalica, leptina se leagd cu
receptori specifici n hipotalamus, ceea ce contribuie la scaderea
poftei de mancare si la activarea termogenezei. Nivelul leptinei
serice la persoanele obeze si supraponderale este in corelatie
cu indicele masei corporale. La pacientii obezi cu HTA exista
o rezistenta tubulari (genetic determinata) la actiunea leptinei,
ceea ce favorizeaza scaderea excretiei renale de NaCl si a
retentiei hidrosaline, contribuind §i la cresterea sintezei de
angiotenzina II la nivelul adipocitelor**.

Hipodinamia detine cel mai inalt grad de risc pentru sistemul
cardiovascular, deoarece hipodinamia in majoritatea cazurilor

este insotitd de obezitate. Hipodinamia reprezintd o conditie
dezavantajoasa de realizare a efectelor metabolice si functionale
ale catecolaminelor, orientdnd spre vasoconstrictie (in
hipodinamie creste densitatea receptorilor 4 adrenergici),
agregarea plachetara, cresterea neadecvata a minut — volumului
in raport cu necesititile organismului si cu diminuarea
metabolitilor vasodilatatori (acid lactic, piruvic), in primul rand,
de origine musculo-scheletica!® !,

Stresul, sever si prelungit, conduce la o suprasolicitare a
sistemului simpatoadrenergic si endocrin, formand treptat
premise favorabile pentru evolutia hipertensiunii arteriale si
amplificand esential actiunea altor factori de risc. Cei mai
vulnerabili sunt copilul mare si adolescentul, prin solicitarea
psihica si emotionald proprie varstei, prin stresul creat de
numeroase examene, prin starile conflictuale ,, parinte-copil”,
prezente la aceste varste datorita diferentei dintre generatii'>"°.

Deprinderi vicioase, ca alcoolismul si fumatul, apar chiar
in timpul copilariei, la varste din ce in ce mai mici in mediile
defavorizate. Exista cateva mecanisme prin care excesul cronic
de alcool poate majora tensiunea arteriala: activarea sistemului
nervos simpatic, majorarea producerii de catecolamine, cortizol
si renind, cresterea nivelelor plasmatice de sodiu si calciu'®'"°.

Raportul existent intre fumatul de tigari si hipertensiune
sunt complexe. Printre efectele imediate ale fumatului se invoca
majorarea tensiunii arteriale si accelerarea frecventei cardiace.
Fumatorii prezintd nivele joase de HDL, care se majoreaza dupa
renuntarea la fumat, prezinta titre crescute de fibrinogen, precum
si variatii ale parametrilor biochimici de agregare trombocitara,
care predispun arterele coronare cétre spasm'®!8,

Consumul crescut de sare reprezintd un factor de risc, doar
daca se coreleaza cu anomalii genetice (defect in excretia renala
de sare, afectarea transportului transmembranar de natriu).
Anomaliile transportului transmembranar de ioni: acumularea
de natriu intracelular si apoi de calciu in fibra muscularé neteda,
ar produce o reactivitate vasculard crescuta la agentii
vasoconstrictori umorali si neurogeni® 161,

Daci la copilul mare si la adolescent se atestd formele
primare de hipertensiune arteriala, la copilul mic si la cel sugar
cea mai frecventa forma este hipertensiunea arteriald secundara.

Afectiunile care se pot insoti de hipertensiune arteriala la
copil sunt multiple, cele mai frecvente fiind bolile renale,
cardiovasculare si endocrine.

Majoritatea formelor secundare de hipertensiune sunt legate
de o alterare a secretiei hormonale si/ sau a functiei renale.
Hipertensiunea produsa de boala renala este rezultatul fie al unei
alterdri a functiei renale de eliminare a sodiului si a lichidelor,
determinand hipervolemie, fie al unei alterari a secretiei renale a

Tabel 1

Cauzele cele mai frecvente ale hipertensiunii arteriale in raport cu varsta (21)

Péanala1an 1-6 ani

7-12 ani Adolescenti

-stenoza arterei renale

-afectiuni parenchimatoase a le
rinichilor

-tumoarea Wilims

-neuroblastom

-tumoara corticosuprarenalelor
(corticosteroma)

-boala Itenco -Cusing (adenoma
hipofizei)

-feocromocitom

-periarterita nodoasa

-tromboza arterelor
venelor renale
-anomalii de
rinichilor
-coartatie de aorta
-displazie bronhopulmonara

sau a

dezvoltare a

-afectiuni parenchim atoase a le
rinichilor

-patologie renovasculara
-coartatie de aorta
-hipertensiune esentiala

-hipertensiune esentiala
-afectiuni parenchim atoase a le
rinichilor

-hipertensiune renovasculara
-disfunctie congenitala a scoartei

-boala si sindromul Itenco- | suprarenalelor

Cusing -feocromocitom
-feocromocitom -sindromul Itenco-Cusing
-aorto-arterita nespecifica (boala | -periarteritd nodoasa
Takaeasa)

-periarterita nodoasa
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substantelor vasoactive, determinind modificarea sistemica sau
locald a tonusului arteriolar. in hipertensiunea renovasculari
perfuzia scazuta a tesutului renal, din cauza stenozei arterei renale
principale sau a ramurilor ei activeaza sistemul renina-
angiotenzina. Angiotensina II circulanta creste tensiunea arteriala
direct prin vasocostrictie, prin stimularea secretiei de aldosteron
ducénd laretentia de sodiu si/sau prin stimularea sistemului nervos
adrenergic. Activarea sistemului renind-angiotensina este si o
explicatie in boala renala parenchimatoasa acuta, precum si in
cea cronicd. Perfuzia scazuta a tesutului renal in ultimul caz este
determinata de modificarile inflamatorii si fibroase ce afecteaza
mai multe vase intrarenale mici. Expansiunea volemica prin
retentia de sare si apd, prin scaderea producerii de bradikinina
cu actiune vasodilatatoare, constituie, de asemenea, mecanisme
patogenice comune nefropatiilor parenchimatoase. O forma rara
de hipertensiune renala este determinata de secretia In exces a
reninei de catre tumorile celulelor juxta-glomerulare sau
nefroblastoame®”!16-1922,

Hipertensiunea este o caracteristicd a unei varietédti de
anomalii ale corticalei suprarenalei. In hiperaldosteronismul
primar exista o relatie intre retentia de sodiu, indusa de aldosteron,
si intre hipertensiune. In cazuri severe de sindrom Cusing, efectul
de retinere a sodiului, exercitat de cantitdtile mari de
glucocorticoizi, ofera, de asemenea, o explicatie pentru
hipertensiune. La unii pacienti cu sindrom Cuging a fost constatata
si 0 secretie sporita de mineralocorticoizi. in formele de sindrom
adrenogenital, cauzate de C-11 sau de C-17 hidroxilaze,
dezoxicorticosteronul explica retentia de sodiu si hipertensiunea
rezultantd, care este insotitd de supresia activitatii reninei
plasmatice. La pacientii cu feocromocitom secretia crescuta de
epinefrina si de norepinefrind de catre o tumora (localizata cel
mai adesea In medula suprarenalei) produce stimularea excesiva
a receptorilor adrenergici, care determind vasoconstrictie
periferica si stimularea cordului. in hipertiroidie stimularea
simpatica excesiva provocata tahicardie, cu hipertensiune
arteriala sistolica prin majorarea debitului cardiac®”1¢1922,

Contraceptivele orale constituie o cauza comuna de
hipertensiune arteriald la adolescente (estrogenii stimuleaza
sinteza hepatica de angiotensinogen, activand sistemul renina-
angiotensin-aldosteron si au un efect direct asupra retentiei de
apa si de sare'®".

Descoperirea hipertensiunii arteriale la un copil ridica
probleme serioase, n primul rand, de diagnostic si apoi de
tratament, astfel, o hipertensiune netratatd poate genera
complicatii severe la o varsta tanara.

Evaluarea diagnostica a unui copil hipertensiv va fi orientata
in directia determinarii factorilor de risc si ai celor cauzali,
inclusiv afectarea organelor - tinta. In functie de forma
hipertensiunii arteriale se vor efectua explorari suplimentare.

Tratamentul hipertensiunii arteriale la copii si la adolescenti
ridica numeroase probleme vizand momentul inceperii acestuia,
tipul de medicamente, doza folositd. Este admis ca
hipertensiunea arteriala nu prea grava la copii si la adolescenti
sa fie tratatd nonfarmacologic prin: scaderea ponderala la copiii
supraponderali si obezi, reducerea aportului sodat.
Antrenamentul fizic regulat poate ajuta la normalizarea greutatii
si la atenuarea stimuldrii simpatice'?'. Dacd masurile
nonfarmacologice nu sunt suficiente si dacé nu s-a identificat o
cauza curabila a hipertensiunii arteriale, atunci se poate incepe
tratamentul medicamentos. Remediile utilizate pentru adulti sunt
eficace si la copii, insa preferabile sunt beta blocantele sau

inhibitorii enzimei de conversie, adaptdnd dozele la masa
corporalal?!- 1619,

Prin urmare, depistarea hipertensiunii arteriale la copil prezinta
o problema actuala cu importantd majora in vederea prognosticului,
prin aparitia complicatiilor severe la o varsta tanara, generand
majorarea invaliditatii, morbiditatii si a mortalitatii la persoanele
adulte, fiind un factor de risc pentru aparitia cardiopatiei ischemice,
infarctului miocardic, ictusului cerebral.
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