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La hipertensión arterial, una enfermedad asociada al en-
vejecimiento, también puede presentarse en los jóvenes.
Aunque generalmente es de grado leve, la hipertensión
juvenil representa un desafío tanto diagnóstico como tera-
péutico, y una fuente de angustia familiar.
A continuación resumimos nuestra experiencia en el tema
de la hipertensión sistólica juvenil, una de las formas más
comunes de presentación de la hipertensión esencial entre
la segunda y la tercera décadas de la vida1,2,3 (figura 1).

PRESIÓN DE PULSO
La presión de pulso (calculada como la diferencia entre
las presiones sistólica y diastólica), depende básicamente
de dos componentes hemodinámicos: del volumen de los
latidos cardíacos (descarga sistólica) y de la capacidad de
la aorta para amortiguarlos. Un aumento de la presión de
pulso, ya sea debido a rigidez arterial o a un aumento del
volumen de descarga sistólica, condiciona una patente
sistólica de hipertensión arterial.

PRESIÓN DE PULSO COMO
EXPRESIÓN DE RIGIDEZ ARTERIAL
La presión de pulso aumenta con la edad, especialmente a
partir de la sexta década de la vida. Este aumento es ex-
presión de la rigidez arterial causada por la pérdida de la
elasticidad arterial debida al envejecimiento. La hiperten-
sión arterial también causa rigidez arterial, tanto por la
distensión de la pared arterial como por aumento de su
componente colágeno. Por ser un marcador clínico de ri-
gidez arterial, el aumento de la presión de pulso constitu-
ye un factor de riesgo cardiovascular independiente4. Esto
significa que para un nivel dado de presión sistólica, el
riesgo cardiovascular es mayor cuanto menor sea la pre-
sión diastólica (por ejemplo, es peor tener valores de pre-
sión 170/70, que de 170/90 mmHg).
Por el contrario, el aumento de la presión de pulso en
jóvenes no tiene el pronóstico ominoso que tiene en los
ancianos.

PRESIÓN DE PULSO COMO EXPRESIÓN
DE UNA ELEVADA DESCARGA SISTÓLICA
Menos conocido es el efecto que ejerce la disminución de
la descarga sistólica asociada a la edad sobre la presión de
pulso. En jóvenes, la presión de pulso es directamente pro-

porcional a la descarga sistólica5, 6. El efecto negativo de
la edad sobre la descarga sistólica se evidencia más tem-
pranamente que el efecto deletéreo de la edad sobre la elas-
ticidad arterial. Este fenómeno se refleja en la variación
en “U” que exhibe la presión de pulso con la edad, con un
pico juvenil seguido de una disminución que alcanza un
nadir en la quinta década, y que refleja la caída de la des-
carga sistólica. En décadas subsiguientes, la rigidez arte-
rial revierte el efecto de la caída en la descarga sistólica y
genera un acelerado aumento de la presión de pulso5, 7.

HIPERTENSIÓN Y PRESIÓN DE PULSO
Como se explicó antes, la hipertensión genera rigidez ar-
terial, tanto por distensión pasiva de la pared vascular como
por un aumento de su componente colágeno. De esta ma-
nera, la hipertensión anticipa y exagera el aumento de la
presión de pulso que normalmente ocurre a partir de la
sexta década de la vida. Concomitantemente, la hiperten-
sión disminuye la descarga sistólica, atenuando su efecto
sobre la presión de pulso. Este último efecto es evidente
en jóvenes y amputa el pico de presión de pulso que nor-
malmente ocurre alrededor de los 20 años de edad7.
Mientras que en jóvenes predomina el efecto negativo de
la hipertensión sobre la descarga sistólica, disminuyendo
la presión de pulso, en los mayores predomina el efecto
negativo de la hipertensión sobe la pared arterial, aumen-
tando la presión de pulso. Así, la hipertensión atenúa la
presión de pulso en los jóvenes mientras que la exagera en
los ancianos, determinando una curva en “J” (en contraste
con la curva en “U” de los normotensos)7.

HIPERTENSIÓN SISTÓLICA JUVENIL
Por décadas, la hipertensión arterial ha sido estadificada
en base al nivel de la presión diastólica. Este enfoque re-
sulta inapropiado en el paciente con hipertensión sistólica
aislada (>140/<90 mmHg). La diferencia entre la patente
diastólica y sistólica de hipertensión radica en la altera-
ción hemodinámica subyacente. Mientras que en la hiper-
tensión diastólica la alteración hemodinámica dominante
es el aumento de la resistencia periférica, en la hiperten-
sión sistólica el defecto primordial puede ser rigidez arte-
rial (en el anciano) o bien el aumento de descarga sistólica
(en el joven) 1,5.
La hipertensión sistólica es la forma de hipertensión típi-
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ca del anciano. Sin embargo, aunque menos conocido,
existe un pico juvenil de hipertensión sistólica que es prác-
ticamente exclusivo del sexo masculino (ver figura 1)1, 2, 3.
A pesar de que la hipertensión sistólica es relativamente
común entre los jóvenes, los niveles de presión sistólica
no superan los 160 mmHg. En cambio, los hipertensos
sistólicos ancianos suelen superar holgadamente este va-
lor de presión sistólica, debido a que el efecto de la rigidez
arterial sobre la presión de pulso es muy superior al del
aumento de la descarga sistólica.
Cuando hablamos de presión sistólica, debemos conside-
rar el sitio donde ésta se mide, ya que las ondas de presión
al propagarse, desde la aorta hacia la periferia, experimen-
tan una amplificación en su amplitud. Esto implica que la
onda de presión es siempre menor en la aorta ascendente
que en la arteria braquial. Dado que este fenómeno de
amplificación periférica de la onda de presión es máximo
en jóvenes y mínimo en ancianos, la hipertensión sistólica
juvenil es interpretada por algunos expertos como “pseudo-
hipertensión”, explicable por una exagerada amplificación
de la onda de presión en el brazo8. Sin embargo, nosotros
observamos que los jóvenes con mayor presión sistólica
en el brazo también tienen mayor presión sistólica en la
aorta determinada por una mayor descarga sistólica, indi-
cando un origen central y no periférico o esfigmomano-
métrico. Es decir, que los hipertensos sistólicos jóvenes,
típicamente hombres, altos y deportistas, tienen una ele-
vada descarga sistólica que genera una presión de pulso
amplia, tanto en la aorta como en la arteria braquial9.
A diferencia de los hipertensos diastólicos, los hiperten-
sos sistólicos jóvenes no tienen aumentada la resistencia
periférica, y a diferencia de los hipertensos sistólicos an-
cianos, la distensibilidad arterial generalmente es normal.

Estas formas de hipertensión no son fijas, sino que existe
una transición hemodinámica que condiciona una corres-
pondiente transición en la patente de presión arterial: des-
de hipertensión sistólica a diastólica (a expensas de dis-
minución de la descarga sistólica combinado con aumen-
to de la resistencia periférica) y finalmente de diastólica a
sistólica (a expensas de rigidez arterial)1,3.
Es posible que un insuficiente remodelado del diámetro
arterial, en relación al volumen de los latidos, condicione
el aumento de la presión de pulso en estos pacientes. Sin
embargo, esta última posibilidad no ha sido evaluada ex-
perimentalmente.

ENFOQUE DIAGNÓSTICO
Un aumento de grado limítrofe o leve de la presión
sistólica (140-160 mmHg) no requiere de una pesquisa
profunda para identificar causas secundarias de hiperten-
sión. Se debe sospechar hipertensión secundaria cuando
existe elevación moderada a severa de la presión diastó-
lica, de inicio brusco y síntomático (cefalea, palpitacio-
nes, sudoración, calambres), o con hallazgos sugestivos
en los estudios complementarios (hipokalemia, asime-
tría renal) o en el examen físico (soplo abdominal, au-
sencia o asimetría de pulsos).
La presencia de sobrepeso, alteraciones metabólicas y an-
tecedentes familiares de hipertensión, orientan el diagnós-
tico de hipertensión esencial.
La presurometría de 24 horas permite confirmar el diag-
nóstico de hipertensión arterial y descartar el de “hiperten-
sión de guardapolvo blanco”. La medición no invasiva del
volumen de los latidos con cardiografía por impedancia, y
la estimación de la distensibilidad arterial a través de la ve-
locidad de la onda de pulso aórtica, permiten comprender el

Figura 1. Encuesta nacional de hipertensión arterial (HTA) en la Argentina, año 1991.
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mecanismo hemodinámico subyacente al aumento de la
presión sistólica. La tonometría arterial sobre la arteria ra-
dial, permite estimar la presión arterial en la aorta ascen-
dente, que en promedio, alrededor de los 20 años de edad,
es un 30% menor al valor medido en el brazo.

ENFOQUE TERAPÉUTICO
No existe a la fecha una recomendación uniforme sobre la
necesidad de medicar con fármacos antihipertensivos al
joven con hipertensión sistólica aislada no complicada.
Como decíamos antes, la opinión está dividida, ya que para
unos se trata de un artefacto esfigmomanométrico, con
presiones aórticas “normales”, y para otros sería una for-
ma de presentación de hipertensión esencial. Es impor-
tante tener en cuenta las preferencias del paciente y de sus
padres al respecto. Cuando la presión sistólica persiste
aumentada a pesar de la dieta, el descenso de peso y el
ejercicio físico, nosotros indicamos fármacos antihiper-
tensivos, especialmente si el defecto subyacente es la rigi-

dez arterial o elevada resistencia periférica, o existe hiper-
trofia ventricular izquierda u otro signo de daño de órga-
no, sindrome metabólico o hay antecedente familiar di-
recto de hipertensión arterial.

¿CUÁL ES EL SIGNIFICADO CLÍNICO DE
LA HIPERTENSIÓN SISTÓLICA JUVENIL?
Para concluir, podemos decir que existirían dos subtipos
de hipertensos sistólicos juveniles: unos con una descar-
ga sistólica elevada acorde con su estatura, masa muscu-
lar y actividad deportiva, y otros con historia familiar de
hipertensión, sobrepeso, alteraciones metabólicas en los
análisis de laboratorio y rigidez arterial prematura como
defecto hemodinámico subyacente10. El seguimiento de
cada caso es importante para establecer si la hiperten-
sión sistólica evolucionará a la normotensión (por
remodelado del diámetro aórtico y disminución de la
descarga sistólica), o si se trata de la forma inicial de la
hipertensión esencial.


