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HIPERTENSIUNEA ARTERIALA ESENTALA LA COPIL DATE EPIDEMIOLOGICE

ESSENTIAL HYPERTEMSION AT CHILD — EPIDEMIOLOGICAL DATA
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Essential hypertension is one of the most important and frequent health problems all over the world.
It is considered a very strong risk factor for cardiovascular diseases and it is also the most frequent pathology
in middle age and more often even in young adult and adolescents.
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Istoria naturala a HTAE 1incepe in
copildrie iar valorile presiunii arteriale masurate
in aceasta perioada constituie un factor predictiv
fidel pentru valorile tensionale arteriale de la
maturitate, la un individ. Acest concept numit
,tracking phenomenon” descrie tendinta valo-
rilor tensiunii arteriale de a se mentine pe
aceeasi percentild de-a lungul wvietii, inde-
pendent de parametrii ca varsta, sex, greutate,
talie, indice de masa corporala. Pe de alta parte,
la copil, pot fi identificati majoritatea factorilor
de risc pentru HTAE, unii actionand chiar de la
nastere, altii pe parcursul copilariei si adoles-
centei, crescand astfel susceptibilitatea unui
individ pentru HTAE.

Studii epidemiologice efectuate pe plan
mondial atentioneaza asupra faptului cd HTAE
va deveni cauza de mortalitate pentru 5,09% din
totalul populatiei din tarile mediu dezvoltate [8].
Acest fapt are implicatii socio-economice
majore care nu vor putea fi neglijate, indiferent
de nivelul de dezvoltare al tarilor respective.
Din perspectiva sistemelor de asigurare de
sdndtate vor fi necesare resurse financiare tot
mai mari pentru asigurarea asistentei medicale
si recuperare a unui numdr in continua crestere
de bolnavi cronici, pentru perioade lungi de
timp, de ordinul decadelor.

In acord cu ce de-al VII raport al JINC,
HTA afecteazd aproximativ 50 milioane de
persoane in SUA si aproximativ 1 bilion de
persoane in intreaga lume [8]. Pe madsurd ce
procesul de imbatranire a populatiei va avansa,
prevalenta hipertensiunii arteriale va continua sa
creasca, indiferent de masurile de prevenire si
tratament. In ceea ce priveste Europa, existd

diferente semnificative de prevalenta de la o
regiune la alta: In Finlanda si Germania 55%, in
Anglia 40%, In Suedia 38%, in Italia 37%, in
Franta 20% (programul MONICA) [6].
Epidemiologia HTAE este determinata de o
multitudine de variabile asimilate ca factori de
risc: raspandirea geograficd, rasa, etnie, factor
genetic, varstd, sex, nivel de dezvoltare socio-
economic, dieta, sedentarism. Identificarea
factorilor de risc nu numai in tarile vestice
industrializate ci si in tdrile In curs de dezvoltare
fundamenteaza teoria ca HTAE poate fi
consideratd o afectiune epidemica.
Raspandirea geografica - este greu de
apreciat ce rol ar putea avea pozitia
geograficaA a unei tari, ca factor izolat,
asupra prevalentet HTAE din tara respec-
tivi. In corelatie cu gradul de dezvoltare
economica, de industrializare, dar si de
educatie, nivel de trai, etnie, rasa, caracte-
ristici naturale ale solului, apei sau de obi-
ceiurile alimentare acest factor ar putea ca-
pata semnificatie. Se considera ca prevalenta
HTAE este in crestere in aproape toate re-
giunile globului si in special in tarile in curs
de dezvoltare si fostele tari socialiste [7].
Factorul genetic - modificarea mediului
socio-economic si longevitatea crescutd a
populatiei a pus in evidentd faptul cad rasa
umana are o susceptibilitate genetica fata de
bolile cronice. Factorul genetic este perma-
nent supus actiunii directe a mediului
inconjurdtor ceea ce face ca efectul sau sa
fie imprevizibil.
Rasa si etnia - in prezent este unanim
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acceptat faptul ca riscul de HTAE si boli
cardiovasculare este mai ridicat in cazul
unor minoritdti fatd de altele. Prevalenta
crescutd a HTAE la populatia de culoare din
SUA pare sa fie explicatd prin asocierea
concomitentd a mai multor factori de risc:
diabet zaharat, obezitate, hipercoleste-
rolemie, status socio-economic scazut dar si
predispozitie ereditard. Actionand sinergic
cu acestia, intervin factori sociali ca: lipsa
aderentei la un sistem de asigurare de
sanatate, stabilirea tardiva a diagnosticului,
lipsa de compliantd la tratament, obiceiuri
alimentare nocive. Studii comparative efec-
tuate la populatia caucaziand si cea afro-
americand din SUA au schitat un profil pato-
fiziologic al celui de al doilea grup caracte-
rizat de: debutul mai precoce al HTAE si
afectarea, in special, a adultului tanar; aso-
cierea mai frecventa a afectdrii organelor
tintd: hipertrofie de ventricul stdng cu
disfunctie diastolica, adesea disproportionat
fata de nivelul TA, boli renale si insuficienta
renald terminald, accidente trombotice si
hemoragice, moarte subitd; raportul sodiu
urinar/potasiu urinar crescut, ceea ce
pledeaza pentru HTA sensibild la sare si
renin-independenta; niveluri mai scazute de
hormoni vasodilatatori care determina
cresterea rezistentei vasculare [5].

Varsta - prevalenta HTAE creste cu varsta,
totusi, comparativ cu populatia adulta, pre-
valenta HTAE la copil este mult mai mica.
Conform unui studiu efectuat in SUA in
1970 ("Minneapolis  Children’'s Blood
Pressure Study") incidenta HTA era de
0,26% 1n vreme ce mai recent, studiul
»Muscatine” stabilea prevalenta HTA la
populatia pediatrici de 1-3% [5]. Varsta
limitd pentru aparitia HTAE a scazut la 10-
12 ani si prevalenta bolii creste progresiv cu
cresterea IMC (30% din copiii obezi au
HTA) [5].

Sexul - la copil nu exista diferente semni-
ficative statistic legate de sex privind
incidenta HTAE.

Asocierile morbide - hipertensiunea arteriala
este strans legatd de obezitate, diabet zaharat
(DZ), rezistenta la insulind, hipercoleste-
rolemie, ateroscleroza si diateza urica.
Prezenta concomitentd a acestor afectiuni

creste riscul de aparitie a HTAE. Obezitatea
se coreleazd cu nivelul seric al coleste-
rolului, inflamatia si disfunctia endoteliala,
care, sunt la randul lor verigi ale lantului
fiziopatologic al HTAE. Pe de alta parte, in
asociere cu hipertensiunea, obezitatea
devine un factor de risc si mai puternic in
determinarea bolilor cardiovasculare. [5].
Diabetul zaharat este frecvent asociat cu
HTAE atat la copil cat si la adult. Frecventa
HTA este mai mare la pacientii cu DZ insu-
linodependent (14,7%) decat in populatia
generala (4,4%). Nivelul acidului uric evo-
lueazd in paralel cu cel al colesterolului.
Hiperuricemia este deja considerata factor
de risc independent pentru HTAE la adult
[1].

Nivelul socio-economic - aspectul socio-
economic influenteaza diferit epidemiologia
HTAE. In tarile dezvoltate, cresterea rapida
in copilarie si adolescentd este asociatd cu
prevalenta inaltd a obezitdtii si factorii de
risc asociati. In tarile in curs de dezvoltare,
malnutritia  intrauterind  prelungita 1n
perioada de sugar asociatd cu o dezvoltare
ulterioard in copildrie prea rapidd duce la
aparitia. HTAE. Modificarile datorate dez-
voltarii economice si modernizarii promo-
veaza un aport nutritional bogat in calorii
concomitent cu reducerea activitdtii fizice
favorizand cresterea rapida. Incidenta HTAE
in populatia adulta este apreciatda la 5-10%
in tarile slab dezvoltate si 10-20% in tarile
industrializate [2].

Stilul de viata — este un concept care
cuprinde: tipul de alimentatie, consumul de
alcool, tutun si cafea, obiceiul de a practica
exercitii fizice precum si factorii psiho-
socio-profesionali. La copii si adolescenti,
obiceiul de a practica un sport ca mijloc de
recreere este in scadere. Studii efectuate in
Brazilia au comunicat rezultate conform
carora stilul de viata sedentar la subiectii
adolescenti depasea 89,5% [3]. Lipsa activi-
tatii fizice este strans legatd de obezitate,
nivel lipidic inalt si hipertensiune. Consu-
mul de tutun este un alt factor implicat in
determinismul HTAE. Obiceiul fumatului
este tot mai raspandit iar limita inferioard a
varstei la care acesta este adoptat coboard in
copilarie. Acelasi studiu efectuat in Brazilia
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in randul elevilor din ciclul elementar si
gimnazial a ardtat ca obiceiul fumatului este
de pana la 34% [3]. Obiceiurile alimentare,
fie ca sunt legate de factori geografici,
etnici, religiosi sau economici, sunt impli-
cate in etiopatogenia HTAE. Independent de
factorii genetici, excesul alimentar caloric,
dietele bogate in grasimi saturate si consu-
mul crescut de sare, impreund cu aportul
redus de potasiu (prin consum scazut de
legume si fructe) favorizeaza dezvoltarea
obezitatii, retentia de apa si un profil lipidic
nefavorabil. Stresul intens, prelungit aparut
inca de la varsta copilariei (competitia sco-
lara, examene), continuat la varsta adulta
actioneaza sinergic cu ceilalti factori de risc
in instalarea HTAE. Interactiunea dintre
individ (personalitate, temperament) si
mediul inconjurator (factori de stres extern)
poate juca un rol In dezvoltarea hiper-
tensiunii. In favoarea acestei ipoteze
pledeaza concluziile unor largi studii epide-
miologice: migrarea populatiilor dintr-o
zona 1n alta (adoptarea unor obiceiuri noi,
stresul integrarii), incongruenta stilului de
viatd caracterizat de un dezechilibru intre
venituri (mici) si cheltuieli (mari), stresul
ocupational legat de cerintele locului de
munca, anxietatea si depresia sunt predictive

pentru aparitia HTAE [9].

Grupurile de lucru pe probleme de hiper-
tensiune arteriald si-au indreptat atentia catre
prevenirea primara a bolii, adica, identificarea si
combaterea sau tratarea factorilor de risc
modificabili, inainte de instalarea bolii. Aceasta
inseamna ca strategiile de prevenire se adre-
seazd copiilor si adolescentilor pentru a avea in
viitor o prevalenta Inaltd de indivizi cu factor de
risc optimal (risc scazut) si cu o sperantd de
viata crescuta. Factor de risc optimal sau scazut
inseamnd un nivel al colesterolului sub 200
mg/dl, valori ale TA mai mici sau egale cu
120/80mmHg, indicele de masa corporald sub
25kg/m?, absenta consumului de tutun, nivel
glicemic sub 100mg/dl.

Preventia primard a HTAE la copil se refera
la promovarea unei alimentatii sanatoase, bo-
gatd in fructe si legume, incurajarea exercitiului
fizic regulat si combaterea sedentarismului in

defavoarea unor activitati ,,mai placute” cum
sunt vizionarea programelor TV, jocurile pe
calculator, includerea programelor educationale
de sdnatate in curricula scolard [9]. Succesul
acestei politici de preventie va putea fi evaluat
in 20-30 ani pe o populatie adultd mai mult sau
mai putin vulnerabild la bolile cardiovasculare.
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