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Abstract: 
Essential hypertension, one of the most frequent diseases all over the world, in adulthood, became 

important concern also in children and adolescents. Blood pressure values in childhood are predictive for 
blood pressure values as adult and also for future cardiovascular disease. Although, the mechanisms are not 
very well known, we know quite well the risk factors which are involved in essential hypertension and we 
also know that prevention is more efficient than treatment. 
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Hipertensiunea arterială esenţială 
(HTAE) este întâlnită în copilărie cu o frecvenţă 
de aproximativ 1-3%, mult mai mică decât la 
adult. Cu toate acestea, se acordă un interes tot 
mai mare acestei probleme de sănătate din cel 
puţin două motive. În primul rând, valoarea 
tensiunii arteriale (TA) în copilărie este cel mai 
bun factor predictiv al tensiunii arteriale la adult 
şi deşi valorile acesteia cresc odată cu înaintarea 
în vârstă şi se corelează cu sexul şi talia, ele tind 
să se menţină pe aceeaşi percentilă de-a lungul 
vieţii [10]. În al doilea rând, s-a constatat o 
scădere a pragului vârstei de debut a HTAE, la 
copil, de la 14-15 ani la 10-12 ani şi chiar sub 
10 ani. Este îngrijorătoare perspectiva unei 
viitoare populaţii adulte care deja este „consu-
matoarea” unei medicaţii cronice, costisitoare 
de altfel, precum şi perspectiva „coborârii” 
pragului de vârstă la care debutează afecţiunile 
cardiovasculare. Din aceste motive, la ora 
actuală, interesul este îndreptat către depistarea 
şi combaterea factorilor de risc cardio-vasculari. 
Unii dintre ei sunt prezenţi încă din timpul vieţii 
intrauterine, alţii apar în copilărie şi evoluează, 
astfel încât se menţin pe tot parcursul vieţii. La 
copilul mare şi adolescent se descriu chiar 
prezenţa concomitentă a mai multor factori de 
risc care devin indicatori fideli ai evenimentelor 
cardio-vasculare de la vârsta adultă. 

Factorii de risc ai HTAE sunt grupaţi în 
două categorii:  
1. factori de risc individuali, cum sunt 

ereditatea, vârsta, sexul, rasa, prezenţa altor 
boli, care practic nu pot fi influenţaţi  

2. factori de mediu şi socio-economici, 
obiceiuri alimentare, consumul de alcool, 
fumatul, stresul şi regimul de activitate 
fizică, factori care constituie „ţinta” 

metodelor de prevenire şi tratament. 
Un concept recent şi tot mai studiat este 

ereditatea. Mecanismele genetice sunt implica-
te în 30% până la 60% din cazuri. Studii 
epidemiologice ample care au inclus cupluri 
părinţi - copii naturali şi părinţi - copii adoptaţi, 
au demonstrat că frecvenţa de apariţie a HTAE 
este mult mai ridicată în cuplurile părinţi - copii 
naturali comparativ cu cuplurile părinţi - copii 
adoptaţi; primul grup avea valori mai mari ale 
TA, chiar dacă acestea se menţineau în limite 
normale, un profil lipidic caracterizat prin nivel 
scăzut de HDL-colesterol şi incapacitate de 
supresie a activităţii reninei plasmatice de către 
angiotensina II [5].  

Vârsta este un factor de risc mai evident 
la populaţia adultă, la care 25% din persoanele 
cu vârstă peste 40 ani şi 60% din cele cu vârstă 
peste 60 ani au HTAE. Caracteristic pentru 
populaţia pediatrică este scăderea pragului de 
debut al bolii spre vârsta de 10-12 ani [7]. 

Factorul sex intervine prin intermediul 
estrogenului care modulează exprimarea genelor 
pentru receptorii angiotensinei II, ceea ce ar 
putea explica frecvenţa semnificativ mai scăzută 
a HTAE la femeile cu vârstă sub 40 ani [9]. La 
populaţia pediatrică nu există diferenţe semni-
ficative privind incidenţa HTAE la băieţi şi fete. 

În ceea ce priveşte diferenţele rasiale, 
este cunoscută deja predispoziţia rasei negre 
pentru HTAE faţă de populaţia caucaziană. 
Conform unui studiu efectuat în Japonia, s-a 
identificat în rasa asiatică prezenţa alelelor 
Trp460 pentru gena alfa adducin (ADD1) care se 
asociază cu risc crescut de apariţie a HTA [6]. 

Asocierile morbide cum sunt: diabetul 
zaharat tip II (DZ II), ateroscleroza (ATS), disli-
pidemia, obezitatea, nivel crescut de acid uric, 
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sunt tot mai frecvent întâlnite la copil.  
a. DZ tip II pare să fie strâns legat 

de declanşarea şi progresia HTAE. Cu toate că 
nu se cunoaşte prea bine gradul de implicare a 
inflamaţiei mediate de ciclooxigenază şi răspun-
sul inflamator mediat de citokine în patogeneza 
DZ, prezenţa nivelurilor crescute de prostaglan-
dină F2- alfa (PG F2- alfa) şi Interleukina-6 (IL-
6) ca markeri ai inflamaţiei endoteliale, întâlniţi 
şi în HTAE, sugerează că mecanismele patoge-
nice ale celor două boli ar putea avea verigi 
comune [1].  

b. Obezitatea cunoaşte o creştere 
alarmantă în rândul copiilor. Se consideră că 21-
24% dintre copii şi adolescenţi sunt suprapon-
derali şi 16-18% sunt obezi. Patogenia acestei 
boli este strâns legată de cea a HTAE, ambele 
fiind factori de risc cardiovascular la adult. 
Adipocitele nu sunt doar un ţesut pasiv de 
stocare a excesului de energie sub formă de 
grăsime ci ele se comportă ca celule endocrine 
cu funcţii secretorii complexe fiind sursa unor 
substanţe cu proprietăţi vasoactive: hormoni 
(leptina, estrogeni), citokine (factorul alfa de 
necroza tumorală, TNF-alfa, IL-6), factori de 
creştere (transforming growth factor-beta, TGF-
beta), oxid nitric, substanţe care intervin în 
reglarea metabolismului lipoproteinelor (lipo-
protein-lipaza, apolipoproteina E, proteina de 
transfer a colesteril-esterului), angiotensinoge-
nul. Deoarece vasele sanguine prezintă receptori 
specifici pentru majoritatea substanţelor sinteti-
zate de adipocite, acestea din urmă intervin 
activ în modularea răspunsului vasomotor şi 
deci, în declanşarea HTAE [4]. Obezitatea şi 
HTAE au mecanisme patogenice comune care 
duc la disfuncţie endotelială, iar la copil inci-
denţa HTAE este mai crescută la copiii 
supraponderali sau obezi.  

c. Ateroscleroza, afecţiune consi-
derată ca fiind caracteristică vârstei adulte, este 
rezultanta proceselor oxidative care au loc la 
nivelul peretelui vascular şi care implică lipidele 
şi proteinele. La fel ca şi în cazul HTAE şi 
obezităţii, aceste procese patologice au ca 
rezultat disfuncţia endotelială. Au fost identificaţi 
factorii inductori ai stresului oxidativ care sunt 
sintetizaţi şi secretaţi în celula musculară netedă 
vasculară (CMNV). Rezultatul îl constituie 
apariţia hipertrofiei şi hiperplaziei CMNV, 
inflamaţia şi apoptoza celulelor endoteliale, 
iniţierea leziunilor şi a remodelării vasculare.  

d. Hipercolesterolemia urmată de 
apariţia în circulaţia sanguină a produşilor 
rezultaţi din oxidarea lipidică, scad bioactivi-
tatea oxidului nitric, cunoscut factor de relaxare 
vasculară şi cresc sinteza substanţelor vaso-
constrictoare derivate din endoteliu: tromboxan 
A2 (TxA2), prostaglandina H2 (PGH2) şi endo-
telina-1 (ET-1). 

e. Acidul uric al cărui nivel seric 
evoluează paralel cu cel al colesterolului este 
considerat ca având rol determinant în apariţia 
HTAE, probabil prin alterarea funcţiei renale. 
Studii recente au demonstrat că nivelul seric mai 
mare de 5,5 mg/dl este predictiv în 89% din ca-
zuri pentru dezvoltarea HTAE la adolescenţi [3]. 
Dealtfel, se consideră că hiperuricemia trebuie 
inclusă în sindromul metabolic [2]. 

Din grupul factorilor de risc modi-
ficabili, influenţabili, fac parte factorii legaţi de 
mediu care includ dieta, sedentarismul, factori 
psihosociali şi psihoprofesionali.  

Excesul alimentar în general şi consumul 
crescut de grăsimi în special, corelate cu nivel 
redus sau absenţa activităţii fizice sunt legate de 
dezvoltarea obezităţii şi a HTAE şi la copil. 
Studii longitudinale au demonstrat că excesul 
ponderal se asociază cu niveluri proporţional 
ridicate ale TA, iar 80% din adolescenţii obezi 
au deja valori crescute ale tensiunii arteriale 
sistolice. Ei acumulează pe parcursul timpului 
mai mulţi factori de risc care vor determina 
apariţia HTAE la vârstă adultă.  

Aportul crescut de sare este factorul de 
mediu cel mai studiat şi mai des asociat cu 
apariţia HTAE. Ingestia crescută de sare trebuie, 
obligatoriu, să se asocieze cu anumite particu-
larităţi genetice care sunt răspunzătoare de 
anomalii ale transportului membranar de sodiu la 
nivelul eritrocitelor, CMNV şi al tubului contort 
distal (de exemplu genotipul Gly460Trp pentru 
gena alfa adducin), cu dereglarea balanţei de 
sodiu total din organism, retenţie de apă şi 
rezistenţă vasculară crescută. Consumul crescut 
de sare scade nivelul sistemului renină-angio-
tensină-aldosteron circulant, creşte TA şi favo-
rizează hipertrofia miocardului. Dieta bogată în 
sodiu este cu atât mai dăunătoare cu cât este mai 
precoce iniţiată, mai ales în copilărie, de obicei 
ilustrată de greşeli alimentare de tipul alimen-
taţiei cu lapte de vacă, diversificarea precoce 
(sub vârsta de 6 luni) şi, incorect, cu alimentaţia 
adultului, adaosul de sare la sugar şi copilul mic.  
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Conţinutul alimentar bogat în potasiu 
pare să aibă rol protector faţă de apariţia HTAE 
şi faţă de complicaţiile acesteia.  

Consumul de alcool şi fumatul, clasic, 
sunt asociaţi cu patologia adultului dar, în ulti-
mele decenii, se constată expunerea tot mai mare 
a populaţiei pediatrice care devine tot mai 
susceptibilă la aceste noxe. Ele se comportă ca 
factori de risc care acţionează sinergic şi care 
amplifică riscul dezvoltării complicaţiilor cardio-
vasculare. Nicotina, deşi nu influenţează direct 
sinteza bazală a enzimei de conversie a angio-
tensinei (ECA) potenţează factorul de creştere 
vascular endotelial să stimuleze ECA [1]. 

Sedentarismul este asociat întotdeauna 
cu obezitatea şi expune individul la un risc 
crescut de apariţie a HTAE şi a bolilor cardio-
vasculare, acest risc fiind cu atât mai mare cu 
cât vârsta este mai mică. 

Factorii psihosociali şi psiho-emoţio-
nali sunt răspunzători de stresul intens şi 
prelungit care stă la baza proceselor patogenice 
ale HTAE. Copilul de vârsta şcolară este cel mai 
expus acestui risc datorită cerinţelor educaţio-
nale ridicate şi rigide. Se descrie tipul compor-
tamental „A” ambiţios, dornic de afirmare, 
orgolios, „perfecţionist” cel mai frecvent întâlnit 
la persoanele cu HTAE. 

Factorii de risc pot fi influenţaţi, înlă-
turaţi sau cel puţin diminuaţi printr-o atitudine 
responsabilă care trebuie îndreptată spre popu-
laţia pediatrică expusă riscului tot mai ridicat, 
dar şi cea mai receptivă la măsurile de prevenire 
care se adresează unui „stil de viaţă” sănătos, cu 
alimentaţie corectă şi sport. 
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