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2 Titulo
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3  Resumen

El proposito de esta investigacion es determinar la correlacién entre la hipertension
arterial y el indice de masa corporal en adolescentes atendidos en un hospital
Publico, 2020. El objetivo de la investigacion es determinar relacion entre la
hipertension arterial y el indice de masa corporal en adolescentes atendidos en un
hospital Publico, 2020., asimismo, buscar si existe una relacion significativa entre las
variables presion arterial y indice de masa corporal. La metodologia del estudio es de
tipo y disefio basico, descriptivo correlacional y no experimental. Para determinar la
muestra se utilizdé la férmula para muestras finitas siendo 167 adolescentes. El
instrumento que se aplico es una ficha de recoleccion de datos que esta constituida
por las variables de estudio. los resultados obtenidos en esta investigacion es que la
media P.A. sistolica 110,62 y P.A. diastdlica 65,38. El sexo masculino no presenta
HTA 100,0%, en las edades de 12 a 15 afios no presentan HTA 89,7%. Los
adolescentes gue no presentan HTA se encuentran el nivel normal del IMC 100,0%.
La media del indice de masa corporal es 23,0807. El sexo masculino se encuentra en
el nivel normal del IMC 100,0% y edad de 12 a 15 afios el nivel normal del IMC
89,7%. Se concluye que existe una relacion altamente significativa entre la variable
indice de masa corporal, P.A. sistdlica y P.A. diastdlica con Rho de Spearman
p=0,000.

Palabras claves: Presion arterial, indice de masa corporal, adolescentes, hospital.
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4  Abstract

The purpose of this research is to determine the correlation between arterial
hypertension and body mass index in adolescents treated in a Public hospital, 2020.
The objective of the research is to determine the relationship between arterial
hypertension and body mass index in adolescents treated in a Public hospital, 2020.
Also, look for if there is a significant relationship between the variables blood
pressure and body mass index. The methodology of the study is of a basic type and
design, descriptive, correlational and non-experimental. To determine the sample, the
formula for finite samples was used, with 167 adolescents. The instrument that was
applied is a data collection sheet that is made up of the study variables. The results
obtained in this research is that the mean P.A. systolic 110.62 and P.A. diastolic
65,38. The male sex does not present hypertension 100.0%, in the ages 12 to 15 years
do not present hypertension 89.7%. Adolescents who do not have hypertension are at
the normal level of BMI 100.0%. The mean body mass index is 23.0807. The male
sex is in the normal level of BMI 100.0% and age 12 to 15 years the normal level of
BMI 89.7%. It is concluded that there is a highly significant relationship between the
variable body mass index, P.A. systolic and P.A. diastolic with Spearman’'s Rho
p=0.000.

Keywords: Blood pressure, body mass index, adolescents, hospital.
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5 Introduccion

Farfan-Huaman (2019) en Cusco, Peru, se realizd un estudio transversal de 200
adultos jovenes de entre 10 y 1 afios en la ciudad para identificar factores asociados
con la hipertension arterial, la presion arterial sistdlica y las variables diastdlicas. Se
realiza en diferentes escuelas. Presion arterial, edad, sexo, altura. La prevalencia de
hipertension fue del 7% y fue 11,6% mayor en mujeres que en hombres con 6,3%,
sobrepeso con 13,5% y obesidad con 21, %. Utilizando petlt, encontramos una fuerte
asociacion entre obesidad e hipertension arterial. 0,05. El estudio concluyd que se
debe disefiar un plan de intervencion para cambiar el estilo de vida y prevenir las

enfermedades cardiovasculares en la edad adulta.

Ochoa, Yugsi y Cordero (2018) se realiz6 un estudio descriptivo transversal de 92
sujetos, tanto hombres como mujeres, para identificar factores de riesgo de
hipertensién en adolescentes de 12 afios en adelante y hasta 18 afios de edad.
Registramos edad, sexo, peso, altura, consumo de alcohol y tabaco, consumo de
grasas saturadas y ejercicio. La prevalencia de hipertensién fue del 10,9% (mujeres:
2,2%, hombres: 8,7%), de los cuales el 2,2% tenian sobrepeso, el ,3% de los padres
tenian hipertension, el 9,8% consumia grasas saturadas al dia y el 7,6% hacia poco
ejercicio. Logrado. Haciendo ejercicio, el 10,9% no consume tabaco, pero consume
bebidas alcohdlicas. No hubo correlacion significativa entre estas variables y la
presencia de hipertensién, p= 0,05.

Troche-Valdés, Estrada-Padron y Quevedo-Martinez (2018) se desarroll6 un estudio
descriptivo transversal para determinar la prevalencia de hipertension arterial en
usuarios adolescentes de la Clinica Ernesto Guevara en Pinar del Rio, Cuba.
Evaluamos a 392 adolescentes de 11 a 15 afios y probamos chi-cuadrado y odds
ratios utilizando parametros antropométricos y presion arterial, frecuencias absolutas
y relativas como estadisticas. Asociacion. Segun los informes, la prevalencia de
hipertension es del 3,57%, la hipertension es del 5,87%, los hombres representan el

85,71% de la hipertension y el 56,52% de la hipertension, y el antecedente de



hipertension familiar es el mas comin y mas comun. Es uno de los factores.
Dominio: obesidad abdominal. Representa 75,67%, con odds ratios de 3,97 e
intervalos de confianza de 1,91 a 8,27, lactancia materna de hace 6 meses con

72,97%, odds ratios de 2,91 e intervalos de confianza de 1.

Cerda y Véjar (2017) una revision de la literatura realizada para evaluar la evidencia
cientifica sobre la necesidad de medir la presion arterial en nifios y adolescentes
informo que: De lo contrario, recomendar o negarse a medir la presion arterial en
nifios y jovenes: No hay evidencia suficiente. Por otro lado, el método de deteccion
de la hipertension secundaria es un diagnostico correcto y se ha demostrado que esta
presente a una edad temprana, lectura recomendada para nifios y adolescentes. Por

tanto, su lectura parece ser controvertida

Rodriguez-Leyth (2016) en Trujillo, Per(, se realiz6 un estudio de analisis de historia
de cohortes de 100 adolescentes para identificar las caracteristicas y factores
asociados a la hipertension entre los métodos estadisticos utilizados. Como riesgo
relativo. Al final del estudio, se determind que tener un bebé con bajo peso al nacer
era un factor de riesgo de hipertension en la adolescencia.

Flynn y Falkner (2017) en circunstancias normales, la presion arterial sistolica
aumenta rapidamente durante el primer mes de vida y tiende a disminuir hasta el
quinto afio. (Solis, Selda, Gonzales, 2018). Desde esta edad hasta el inicio de la
pubertad, aumenta con una frecuencia anual de 12 mmHg y 0,51 mmHg, con menos
sexo (Lépez Hernandez, 2016). Aumenta entre los 13 y los 18 afios y es mas
prominente en los varones y se asocia con caracteristicas somaticas propias del sexo
masculino (Skapino, Bove & Ramirez, 2017). Actualmente, la tabla de presion

arterial de nifios y adolescentes estadounidenses se utiliza como estandar.

La definicion de hipertension en nifios y adolescentes se basa en la distribucion
normal de la PA en nifios sanos (Sharma, Metzger & Rodd, 2018). La presion arterial

normal se define como la presion arterial sistélica (PAS) y la presion arterial



diastolica (BPTr) por debajo del 90% del sexo, la edad y la altura (Lurbe et al.,
2016). La hipertension se definié como la presion arterial sistdlica o diastélica media
de al menos el tres por ciento del sexo, la edad y la altura por encima del percentil

95. (Ocharan-Corcuera, & Espinosa-Furlong, 2016).

Actualmente los niveles de PA estan por encima de 120/80 mmHg pero deben
considerarse prehipertensivos, asi como en adultos, nifios y adolescentes por debajo
del percentil 95 (Torres, 2016).

Las caracteristicas ecogréaficas distinguen los siguientes niveles de presion arterial
(Lopez, de Lucas Collantes y Roggeri, 2018): sistole <120 mmHg y diastole <80
mmHg se consideran normales, 120 valores por encima de 80 mmHg, por debajo del
percentil 90 y por encima de estos valores Se clasifican como hipertension sistole y
diéstole, respectivamente.

El diagndstico debe basarse en al menos 3 mediciones de presién arterial tomadas en

mdaltiples visitas (Alonso-Fabelo, & Suérez-Figueral, 2018).

La hipertension arterial (HTA) se caracteriza por la presencia de trastornos
endoteliales que afectan principalmente a la dilatacion arterial, con factores
contractiles prominentes como el dxido nitrico y la endotelina. Activa la hipotension
del antidepresivo prostaciclina PGI2 y aumenta el vasoconstrictor tromboxano A2
(Wagner-Grau, 2018; Musoles, 2016).

Se cree que la endotelina tiene un efecto vasoconstrictor local mucho mas fuerte que
la angiotensina Il (Zhang, 2019). Ahora se sabe que esta interaccion de todo el
sistema media la actividad de la renina vascular y la actividad de conversiéon de
endotelina y la conversion de endotelina, un vasoconstrictor sistémico (Tamiozzo,
2017).



Este cambio se sumo al estrés oxidativo tisular de este vasoconstrictor, que a su vez
produjo un estimulo para la disfuncion endotelial, que se ha demostrado que

promueve aun mas la hipertension (Arroyo, 2019).

Los efectos de la angiotensina Il incluyen contraccion del masculo liso en arterias y
venas, aumento de aldosterona y noradrenalina y aumento del estrés oxidativo. El
estrés oxidativo activa NADH y oxidantes dependientes de NADPH, afectando el
sistema nervioso central. Entre el mencionado efecto vasoconstrictor y la

consecuente hipertension arterial (Mesa, 2017).

Uno de los factores de riesgo es el bajo peso al nacer. Esto sugiere que tienen un
mayor riesgo de desarrollar presion arterial alta en la adolescencia e incluso en la
edad adulta, incluidas la hipertension y las enfermedades cardiacas, la resistencia a la
insulina, la diabetes y la hiperlipidemia (Gonzalez-Rodriguez, 2016).

Existe una "teoria de la programacién evolutiva" que enfatiza que los cambios en el
ambiente intrauterino y otros cambios en la nifiez en momentos criticos del
desarrollo pueden influir en el desarrollo natural del feto. Esto también ayuda a
comprender el desarrollo posterior de la presion arterial alta y otras enfermedades
(Rybertt, Azua & Rybertt, 2016).

El envejecimiento promueve la segmentacion progresiva y la pérdida de elastina (que
no se puede resintetizar), y el reemplazo por coldgeno provoca una mayor
arteriosclerosis y una mayor resistencia. En los bebés con trastornos genéticos, la
sintesis de elastina en el Gtero se reduce y las arterias pierden su elasticidad a una
edad temprana y no se pueden restaurar. A lo largo de su vida, estos cambios pueden
hacer que una persona sea mas susceptible a la presion arterial alta, mayor masa

ventricular izquierda y enfermedades cardiovasculares. (Balza et al, 2017).

Los estudios han demostrado que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo y

existen bésicamente tres asociaciones posibles entre obesidad e hipertension:



primero, resistencia a la insulina e hipertension, sensibilidad al sodio, hipertensién

del sistema nervioso simpatico (Lopez-Urieta et al, 2019; Diaz & Calandra, 2017).

La hiperinsulinemia se considera un factor importante en la hipertension inducida por
la obesidad. Ahora se sabe que las personas obesas tienen altos niveles de insulina
necesarios para mantener el metabolismo de la glucosa y los acidos grasos. Estudios
recientes sugieren que la insulina juega un papel vital en la retencion de sodio y la

actividad simpatica, que causa hipertension (Pajuelo-Ramirez et al, 2018).

La sensibilidad al sodio y los cambios en los rifiones pueden contribuir a la retencion
cronica de elementos. La retencion de sodio y el aumento de la produccidn cardiaca y
plasmatica son cambios fisiologicos asociados con la hipertension asociada con la
obesidad (Pérez, 2018).

La reactividad del sistema nervioso simpatico mejora en las personas obesas debido
al aumento de la actividad simpatica. Una dieta rica en potasio aumenta la
noradrenalina, la actividad del nervio simpético y, por tanto, los niveles de
catecolaminas. Los simpaticomiméticos centrales reducen la presion arterial en
pacientes obesos en comparacion con pacientes no obesos. En apoyo de esta
hipétesis, la suplementacion renal mejora la hipertension inducida por la obesidad
(Montejo Pérez, 2018).

Los estudios han demostrado que los factores genéticos tienden a funcionar mas que
los factores ambientales, e incluso mas. Y esta sufre alguna variacion con respecto al
sexo y la edad del estudio, y entre ellos existe una afinidad genética, que siempre es
mayor cuando es mas evidente en el género femenino (Rojas et al., 2019; Diaz et al.,
2018)

La ingesta alcoholica debe asumirse como factor de riesgo de hipertension pues se

han sefialado procesos fisiopatoldgicos para los efectos mediados por el alcohol
sobre la PA (Zambrano et al., 2016).
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Cuando se trata de un estilo de vida sedentario, muchos estudios han demostrado que
el ejercicio regular y la actividad fisica estan asociados con niveles mas bajos de
presion arterial y niveles mas bajos de HT. El ejercicio puede prevenir y revertir los
cambios en la vasodilatacion dependiente del endotelio que ocurren con la edad. El
ejercicio afecta no solo la presion arterial, sino también una serie de factores
relacionados como la isquemia miocardica, el bajo contenido de grasa, la agregacion

plaquetaria y el peso corporal (Morales et al., 2017).

Una dieta alta en sodio aumenta el volumen de liquido a medida que el volumen de
sangre aumenta la presion arterial y el gasto cardiaco. Muchos estudios realizados en
todo el mundo han demostrado el impacto de la ingesta elevada de cloruro de sodio

en la hipertension (Benini et al., 2018).

En cuanto a las etapas de la vida del adolescente, la Organizacion Mundial de la
Salud las define como el periodo de la adultez y el desarrollo humano que va hasta la
nifiez y antes de la adultez, entre los 10 y los 19 afios de edad., Es la etapa maés
importante, se clasifica como una de las etapas de transicion. En cuanto a los
humanos, ya se caracteriza, cambia y dice que esto solo se puede comparar con lo

que se experimenta durante la lactancia (OMS, 2020).

En el MINSA de Perd, existen dos condiciones para determinar la edad de la
adolescencia. Es un modelo de atencion integral que define la adolescencia como un
grupo de edad de 10 a 19 afios y una revision de 2011 al que corresponde la
adolescencia. 12 a 17 afios. Existen estandares de tecnologia médica para la atencion
integral de adolescentes en 2019. No existe una definicion de etapas de la vida del
adolescente que defina a los adolescentes a ser evaluados como "adolescentes
sometidos a evaluacion psicosocial para detectar riesgos para la salud" y ya no define
a los adolescentes. Sin embargo, algunos estandares técnicos requieren que: Un joven
residente en Pert de 12 a 17 afios (MINSA, 2019).

11



Procedimiento de la toma de presion arterial en adolescentes

Para las mediciones de la presion arterial, el procedimiento recomienda descansar
durante al menos 30 minutos para tomar las mediciones de la presion arterial con un
esfigmomanodmetro de la marca Riester que se extiende al menos 80 ° alrededor del
brazo izquierdo y no cubre el corazon. A 23 cm de la flexion del codo, palpe el pulso
del brazo y coloque el estetoscopio en este punto. Luego infle el manémetro 30 0 0
mmhg por encima de la presion arterial sistélica palpable, inicie la frecuencia
cardiaca en la auscultacién y contraiga 2-3 mmhg por segundo. Cabe sefialar que la
prueba se realiza en un ambiente tranquilo y cdmodo para el paciente de modo que
los resultados no cambien después del procedimiento hasta que se determinen los

sonidos de Korotkoff y se obtenga la presion arterial diastdlica.

Procedimientos metodol6gicos antropometricos (peso v altura):

Se debe utilizar una bascula y bascula certificada por el MINSA para determinar el
peso y la altura. Los datos se obtuvieron solo de pacientes que vestian ropa ligera y
sin zapatos. La altura se determina enderezando los talones y las piernas,
extendiendo los brazos hacia el torso y relajando los hombros. Después de calcular

su peso Y estatura, calcule su IMC (peso en kg/talla en m2).

Justificacion de la investigacion

Las tasas de HTA en nifios y adolescentes oscilaron entre el 2 y el 5% hasta hace 10
afios, pero los informes actuales muestran un aumento del 3,5%, por lo que es
importante conocer la prevalencia de esta en nuestro medio. Los estudios han
demostrado que la mayoria responde a la hipertension secundaria, que es dificil de
tratar y tiene una alta mortalidad si persiste hasta la edad adulta, especialmente
cuando los estudios han demostrado que estas afecciones requieren un procesamiento

rapido.
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Este estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia de HTA entre los usuarios
adolescentes del Centro Médico Progreso y revelar ciertas caracteristicas

sociodemograficas.

Este estudio tiene como objetivo proporcionar informacion til al equipo de atencion
primaria, ya que puede aumentar el conocimiento de la extension del problema y
descubrir como prevenirlo y manejarlo de manera oportuna.

En nuestro medio, aun no existe suficiente investigacion, y la conveniencia de este
estudio ha permitido incrementar nuestro conocimiento sobre la hipertension

adolescente y evaluar los cambios en la presion arterial.

Por otra parte, este estudio enriquece los datos disponibles sobre hipertension en
adolescentes. Utilidad metodoldgica para ayudar a facilitar la comparacion y
optimizacion de intervenciones para prevenir la hipertension en adolescentes en
estudios futuros utilizando métodos comparables que detallen diferencias en periodos
de tiempo especificos. La investigacion tiene practicamente todos los recursos para

hacerlo.

Problema

¢Existe relacion entre la hipertension arterial y el indice de masa corporal en
adolescentes atendidos en un hospital Publico, 2020?

13



Conceptualizacién y Operacionalizacién de las variables

Definicion conceptual de Di . . Escala
. imensiones Indicador s
variable de medicion
Normal:
<120/<80
Pre HTA: .
Ordinal
Hipertension arterial: Elevacion de la PAS PA. Sistdlica 120-139/80-89
por encima de 140 mmHg y de la PAD P.A. Diastolica HTA:
por encima de 90 mmHg. mmHg >140/>90
Presion arterial:
Si Dicotémico
No
IMC .
Kg/m2 Razon
Bajo peso
<185
Normal
18,5-24,9
Sobrepeso
. . 25,0-29,9
Indice de masa corporal: Relacion Obesidad
matemética entre el peso en kilogramos >30,0
dividido por la talla en Peso/talla Obesidad |
metros al cuadrado, es de utilidad para (Obesidad .
calificar al sujeto como delgado, peso Moderada) Ordinal
normal, sobrepeso y obeso. 30 34,9
Obesidad 11
(Obesidad Severa o
Moérbida)
35-39,9
Obesidad 111
(Super obesidad u
Obesidad Maligna)
>40.0
Caracteristicas sociodemograficas: Son el Grupo etario 12 — 14 afios Nominal
conjunto de caracteristicas biologicas, Adolescentes 15 — 17 afios
socioeconomicoculturales que estan Género Masculino Nominal
presentes en la poblacion sujeta a estudio Femenino
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Hipotesis

Ho= Existe relacion entre la hipertension arterial y el indice de masa corporal en

adolescentes atendidos en un hospital Publico, 2020.

H:= No existe relacion entre la hipertension arterial y el indice de masa corporal en

adolescentes atendidos en un hospital Publico, 2020

Objetivos

Obijetivo general

Determinar relacion entre la hipertension arterial y el indice de masa corporal en

adolescentes atendidos en un hospital Publico, 2020.

Obijetivos especificos

1. Determinar la de hipertension arterial (sistolica y diastélica) en adolescentes
atendidos un hospital Publico, 2020.

2. Determinar la hipertension arterial, segun sexo y edad, en adolescentes
atendidos un hospital Pablico, 2020.

3. Determinar la hipertension arterial segun los niveles del indice de masa
corporal en adolescentes atendidos un hospital Publico, 2020.

4. Determinar el indice de masa corporal en adolescentes atendidos un hospital
Publico, 2020.

5. Determinar los niveles del indice de masa corporal en adolescentes, segun
sexo y edad, atendidos un hospital Publico, 2020.

6. Determinar si existe relacion entre presion arterial (sistdlica y diastolica) y

indice de masa corporal en adolescentes atendidos un hospital Publico, 2020.

15



6

Metodologia

a) Tipoy disefio de investigacion

Tipo de investigacion: Es de tipo bésica, ya que no enfoca en solucionar un

problema, sino en estudiar y generar aportes para futuros estudios (Sierra, 2008).

Disefio de la investigacion:

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, disefio no experimental debido a que no
se realiz6 la manipulacion de la variable. Asi mismo, es descriptivo correlacional
porque la finalidad es relacionar ambas variables para determinar si existe
casualidad o no. Transversal porque la informacion se recopil6 en un solo
periodo de tiempo y retrospectivos los datos de las variables ocurrieron antes del

momento del estudio (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

M = Muestra

O1 = Observacion de la V.1.

O2 = Observacion de la V.2.

r = Correlacion entre las variables

b) Poblacion, muestra y muestreo

Poblacién

16



Adolescentes de 12 a 17 afios (establecido por MINSA) usuarios del programa
adolescente un hospital Publico de enero a diciembre de 2020, el registro
electronico tiene un total de 4847 adolescentes atendidos durante 2019, de los
cuales 293 son usuarios de la estrategia adolescente.

Criterios de inclusién

e Rango de edad entre 12 a 17 afios.

e Datos completos en las fichas clinicas.

Criterios de exclusién

¢ Diagnostico de enfermedad renal o cardiopatias.
e Menores de 12 afios y mayores de 17 afos.

e Fichas clinicas incompletas

Tamario de la muestra

Se utiliza el tamafio de muestra para un estudio descriptivo, para poblacion finita.

N#ZZ%«P*Q
e?x (N—1)+Z2%P=Q

n =

Reemplazando datos se tiene: el tamafio de muestra es de 167 adolescentes

usuarios de un hospital publico.

c) Técnicas e instrumentos de investigacion

La técnica utilizada es la observacion directa y la documentacion y el
instrumento es mediante una ficha de recoleccion de datos que esta constituida

por las variables de estudio (presion arterial y indice de masa corporal).

17



d) Procesamiento y andlisis de la informacion

Primer paso se procesa utilizando la hoja de calculo de Microsoft Excel v. 2019;
En el segundo paso, se procesara para su importacion utilizando el programa
estadistico IBM SPSS Statistics v.26. Se utilizo estadistica descriptiva (tablas de
frecuencia y porcentaje) y estadistica inferencial chi-cuadrado y la Prueba exacta
de Fisher para las variables cuantitativas. También se realizd estadistica
descriptiva de tendencia centra (media, mediana, moda, desviacion estandar,
maximo y minimo) para las variables cuantitativas. Finalmente, para determinar
la correlacion se realizd la distribucion normal mediante el analisis de la prueba
de Komogorov Smirnov (p=0,000), que es una distribucion no paramétrica con

la prueba de Rho. Spearman.
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7 Resultados

Tabla 1
Determinar la de hipertension arterial (sistolica y diastélica) en adolescentes
atendidos un hospital Publico, 2020.

P. A.sistélica P.A. diastolica

Media 110,62 65,38
Mediana 110,00 65,00
Moda 110 50
Desv. Desviacion 16,909 13,333
Minimo 90 50
Méaximo 160 95
n %

Sin HTA 134 80,2

P.A. Con HTA 33 19,8

Total 167 100,0

En la tabla 1 se observa que los resultados permiten determinar que el promedio
(media) de los valores analizados de la P.A. sistélica corresponde a 110,62 puntos y
la P.A. diastdlica 65,38, lo cual representa de manera aritmética la tendencia del
grupo evaluado. El valor de la P.A. sistdlica corresponde a 110,00 y la P.A.
diastolica 65,00 representa la mediana en la distribucion de frecuencias analizada, lo
cual quiere decir que, en dicho valor, se ubica el caso central del cual se divide en
dos mitades la totalidad de casos evaluados. La categoria con mayor frecuencia (167
casos) es de la P.A. sistdlica corresponde a 110 y la P.A. diastolica 50, de la muestra
y constituyéndose en la moda de la distribucién de frecuencias presentada. La
desviacion de la P.A. sistolica corresponde a 16,909 y la P.A. diastolica 13,333,
promedio. Asimismo, la minima de la P.A. sistolica corresponde a 90 y la P.A.
diastélica 50 y la maxima de la P.A. sistolica corresponde a 160 y la P.A. diastdlica
95. Finalmente, en la tabla de frecuencia y porcentaje podemos visualizar 80,2% no
tienen HTA y 19,8% si tienen HTA
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Tabla 2
Determinar la hipertension arterial, segun sexo y edad, en adolescentes atendidos un
hospital Publico, 2020.

Sexo

Masculino Femenino va p
n % n %
Sin HTA 73 100,0 61 64,9
Con HTA 00 0,0 33 351 31,939 0,000
Total 73 100,0 94 100,0

*Prueba exacta de Fisher

Hipertension

arterial

Edad
12 a15afios 16 a 19 afios e P
n % n %
Hipertension ~ Sin HTA 78 89,7 56 70,0
arterial Con HTA 9 10,3 24 30,0 10,155 0,002
Total 87 100,0 80 100,0

*Prueba exacta de Fisher

En la tabla 2 se observa que en la tabla de contingencia de las variables hipertension
arterial sexo podemos determinar que sin HTA vs. el sexo masculino tiene 100,0% y
el sexo femenino 64,9%. Con HTA vs. el sexo masculino 0,0% y el sexo femenino
35,1%. Se observa evidencia que permite asumir asociacion, la cual es corroborada
al revisar el p valor de la prueba no paramétrica chi-cuadrado, el cual es igual a 0,000
(p<0,00) por lo que se determina que las variables estdn asociadas altamente
significativa. Finalmente podemos visualizar que la hipertension arterial sexo
podemos determinar que sin HTA vs. la edad de 12 — 15 arios tiene 89,7% y edad de
12 — 15 afios 70,0%. Con HTA vs. la edad de 12 — 15 afios tiene 10,3% y edad de 12
— 15 afos 30,0%. Se observa evidencia que permite asumir asociacion, la cual es
corroborada al revisar el p valor de la prueba no paramétrica chi-cuadrado, el cual es
igual a 0,002 (p<0,05) por lo que se determina que las variables estan asociadas

significativamente.

20



Tabla 3
Determinar la hipertension arterial segin los niveles indice de masa corporal en

adolescentes atendidos un hospital Pablico, 2020.

Niveles IMC
Normal sobrepeso Obeso Ve p
n % n % n %

Sin HTA 134 1000 00 00 00 0,0
Con HTA 00 00 20 606 13 100,0 167,000 0,000
Total 134 1000 20 100,0 13 100,0

Hipertensién

arterial

*Prueba exacta de Fisher

En la tabla 3 se observa que en la tabla de contingencia de las variables hipertension
arterial y niveles de IMC donde podemos determinar que sin HTA vs. IMC normal
tiene 100,0%, IMC sobrepeso 0,0% y IMC Obeso 0,0%. Con HTA vs. IMC normal
tiene 0,0%, IMC sobrepeso 60,6% y IMC Obeso 100,0%. Finalmente se evidencia
que permite asumir asociacion, la cual es corroborada al revisar el p valor de la
prueba no paramétrica chi-cuadrado, el cual es igual a 0,000 (p<0,00) por lo que se

determina que las variables estan asociadas altamente significativa.
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Tabla 4
Determinar el indice de masa corporal en adolescentes atendidos un hospital
Publico, 2020.

Media 23,0807
Mediana 22,6000
Moda 20,78?
Desv. Desviacion 3,18094
Minimo 18,59
Maximo 32,45

a. Existen multiples modos. Se muestra el
valor méas pequefio.

n %
Normal 134 80,2
Sobrepeso 20 12,0
IMC
Obeso 13 7,8
Total 167 100,0

En la tabla 4 se observa que los resultados permiten determinar que el promedio
(media) de los valores analizados del IMC corresponde a 23,0807 puntos vy, lo cual
representa de manera aritmética la tendencia del grupo evaluado. El valor del IMC
corresponde a 22,6000 representa la mediana en la distribucién de frecuencias
analizada, lo cual quiere decir que, en dicho valor, se ubica el caso central del cual se
divide en dos mitades la totalidad de casos evaluados. La categoria con mayor
frecuencia (167 casos) es del IMC corresponde a 20,78, de la muestra y
constituyéndose en la moda de la distribucion de frecuencias presentada. La
desviacion del IMC corresponde a 3,18094 al promedio. Asimismo, la minima del
IMC corresponde a 18,59 y la maxima del IMC corresponde a 32,45. Finalmente
podemos evidenciar que el nivel de IMC de los adolescentes esta en el nivel normal

80,2%, seguido por el nivel sobrepeso 12,0% y por Gltimo el nivel obeso 7,8%.
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Tabla 5
Determinar el indice de masa corporal en adolescentes, segin sexo y edad,

atendidos un hospital Publico, 2020.

Sexo
Masculino Femenino Ve P
n % n %
Normal 73 100,0 61 64,9
Sobrepeso 00 0,0 20 21,3
IMC 31,939 0,000
Obeso 00 0,0 13 13,8
Total 73 100,0 9 100,0
Edad
12 a15afios 16 a 19 afios Ve p
n % n %
Normal 78 89,7 56 70,0
Sobrepeso 00 0,0 20 25,0
IMC 25,286 0,000
Obeso 09 13,3 04 50
Total 87 100,0 80 100,0

En la tabla 5 se observa que en la tabla de contingencia de las variables IMC y sexo
donde podemos determinar que IMC normal vs. masculino 100,0%, femenino
64,9%; IMC sobrepeso masculino 0,0%, femenino 21,3%; IMC Obeso masculino
0,0%, femenino 13,8%; Finalmente se evidencia que permite asumir asociacion, la
cual es corroborada al revisar el p valor de la prueba no paramétrica chi-cuadrado, el
cual es igual a 0,000 (p<0,00) por lo que se determina que las variables estan
asociadas altamente significativa. En la variables IMC y edad donde podemos
determinar que IMC normal vs. 12 a 15 afios 89,7%, 16 a 19 afios 70,0%; IMC
sobrepeso 12 a 15 afios 0,0%, 16 a 19 afios 25,0%; IMC Obeso 12 a 15 afios 13,3%,
16 a 19 afos 5,0%; Finalmente se evidencia que permite asumir asociacion, la cual es
corroborada al revisar el p valor de la prueba no paramétrica chi-cuadrado, el cual es
igual a 0,000 (p<0,00) por lo que se determina que las variables estan asociadas

altamente significativa.
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Tabla 6

Determinar si existe relacion entre presion arterial (sistélica y diastdlica) y indice

de masa corporal en adolescentes atendidos un hospital Publico, 2020.

P. A. sistlica P.A. diastolica

Coeficiente de 0,547 0,490™
Rho de lacit
Spearman IMC correlacion
Sig. (bilateral) 0,000 0,000

“*La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la Tabla 6 se presenta la correlacion bivariada de Spearman la cual presenta un
valor Rho de 0,547 (P.A. sistolica) y Rho de 0,490 (P.A. diastolica) ambas con una

significancia de 0,000. A partir de los datos referidos, podemos afirmar que las

variables presentan una correlacion directa, moderada y altamente significativa para

ambas correlaciones.
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8 Analisis y discusion

La incidencia de hipertension arterial en los primeros afios de vida ha aumentado en
los ultimos afios, que muchas veces es secundaria y por tanto tiene un mayor
impacto. Es decir, es el resultado de cambios en 6rganos o dispositivos, y una vez
diagnosticado y corregido este cambio, se puede controlar esta enfermedad
hipertensiva, pero el problema estd en el diagndstico, ya que las instalaciones
médicas no miden la presién arterial en nifios y adolescentes. Algunas miden a partir
de los 15 afios. Es decir, se subestima su ocurrencia. Por tanto, este estudio se realiz6
con muestras cuyo tamafo se calcul6 mediante formulas probabilisticas que aportan
valor a nuestro estudio. En una muestra de 163 adolescentes atendidos en un hospital
publico, 33 (19,8%) tiene HTA y 134 (80,2%) no tiene HTA. Un estudio publicado
por Farfan Humana (2019) en Cusco, Perd, sobre una muestra no estocastica de 200
adolescentes de 10 a 1 afios, reportd una prevalencia de hipertension del 7,0%. Este
nimero no estd muy lejos. 6.2% obtenido en nuestro estudio. Sin embargo, es
pertinente sefialar que en nuestro estudio el 30,0% de los sujetos con hipertension
arterial son mayores de 16 afos, por lo tanto es posible que en los adolescentes del
estudio realizado en Cusco la hipertension suela aparecer a menor edad, aunque es
importante sefialar que en nuestro estudio los datos corresponden a la estrategia de
salud de salud del adolescente, donde el equipo que registra la informacion se dedica
a realizar un trabajo mas cercano con el adolescente, e incluso se desarrolla mas
empatia con ellos, lo cual no puede lograrse en una intervencion realizada a una
escuela solo con motivos del estudio. También es pertinente sefialar que Cerda y
Véjar (2017) sefialan que la hipertensidn suele aparecer en edades tempranas como
en la nifiez en un 1,0%. En nuestro estudio no se propuso realizar el estudio en
edades menores a los 11 afios porque no se registra el valor de presion arterial en ese
grupo de edad y es debido al estrés que causa la toma de dicho dato, debido a la
opresién que causa el maguito del esfigmomandmetro en el brazo del menor. Se tiene
ademas el estudio realizado en Cuenca, Ecuador, en adolescentes de 12 a 18 afios de
una institucion educativa en el que se reporta una prevalencia de hipertension arterial

de 10,9% (Ochoa, Yugsi & Cordero, 2018). Esta informacion tiene una diferencia
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porcentual 8,9% con nuestro estudio. Se sefiala nuevamente el argumento de que el
estudio fue realizado en una institucion educativa y también es importante indicar
aqui los tamafios de muestra, mientras que en nuestro estudio se evaluaron 167
adolescentes con un tamafio de muestra probabilistica y se realiz6 en hospital pablico
de Chimbote, en el estudio de Ochoa y otros (2018) utilizaron el software Epidat 4,1
obteniendo un tamafio de muestra de 92 individuos, pero al ingresar al software los
datos sefialados por Ochoa y et al., el valor que se obtiene es de 154 no de 92, por lo
que podemos asumir que su muestra no fue finalmente probabilistica sino por
conveniencia, lo que puede explicar la prevalencia elevada de hipertension arterial en
adolescentes. Verificando con estos resultados se tiene en la investigacion realizada
por Troche-Valdés y otros (2018) quien en un grupo de adolescentes usuarios del
Policlinico Ernesto Guevara de Pinar del Rio en Cuba encontrd una prevalencia de
5,87% para la hipertension arterial, dato que, si se aproxima con el 6,2% encontrado
en nuestro estudio que hay una diferencia porcentual 13,6% que se puede diferir por
la muestra (167 adolescentes) del estudio, es pertinente sefialar que el estudio de
Troche-Valdés se realiz6 en 392 adolescentes. En relacién a la hipertension arterial y
el sexo, en nuestro estudio se tiene que entre los 33 hipertensos 00 (0,0%) son de
sexo masculino y 33 (35,1%) de sexo femenino no encontrando una alta significancia
estadistica en estos porcentajes. Se sefiala sin embargo en la muestra total la
cantidad de mujeres es superior a la de varones, eso esta asociada con el hecho de
que, en la estrategia adolescentes, las mujeres constituyen la mayor parte de usuarias.
En los porcentajes el estudio de Farfan-Huaman (2019) también reporta que el sexo
femenino la hipertension arterial también es mayor, pero al igual que en nuestro

estudio no se encuentra significancia estadistica.
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9

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

La presion arterial sistdlica se encuentra la media 100,62 y diastdlica 65,38
estando en el rango normal de la prevalencia de las edades de 15 a 19 afios.
también podemos mencionar que el 80,2% de los adolescentes no tienen
HTA.

Podemos concluir que el 73,0% del sexo masculino no padece de HTA,
asimismo, entre las edades de 12 a 15 afios no padecen de HTA con un
87,7%.

Podemos evidenciar que los adolescentes que no padecen de HTA se
encuentran el nivel normal del IMC con un 100,0% y con HTA se encuentra
entre el nivel IMC sobrepeso (60,6%).

El indice de masa corporal se encuentra la media 23,0807 también podemos
mencionar que el nivel de IMC de los adolescentes esta en el nivel normal

80,2%, seguido por el nivel sobrepeso 12,0%.

. Se concluye que el 100,0% del sexo masculino se encuentra en el nivel

normal IMC, seguido del sobrepeso 21,3% en el sexo femenino.

. Se concluye que existe una alta significancia estadistica entre arterial

(sistdlica y diastolica) y indice de masa corporal con p=0,000.

Recomendaciones

1. Lleve un diario de la presion arterial de los adolescentes cada vez que visite

un centro médico.

2. Se debe prestar especial atencién al registro de la presion arterial en los

adolescentes que padecen sobrepeso, obesidad y aumento de la

circunferencia de la cintura.

3. Desarrollar medidas para el control del sobrepeso y la obesidad con el fin de

reducir la hipertension en adolescentes.
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4. Promover la lonchera saludable en las instituciones educativas especialmente

en adolescentes en etapa de crecimiento.
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12 Anexos

Anexo 1

Calculo del tamaiio de la muestra

N=#E2=P=Q
elx (N—1)+Z2+P=Q

n =

Donde:

N, es el tamafio de la poblacion y entre enero a diciembre y corresponde a 293
pacientes.

n, es el tamafio de muestra.

Z=, tiene un valor de 1,96 y es el nivel de confianza al 95%.

P, es el valor de la probabilidad para un maximo tamafio de muestra que se
corresponde con 0,5.

Q,es1—P.

e, es el error de la estimacion y corresponde a 0,05.

n= 293 * 1,962 * 0,05 * 0,95
0,052 (293 — 1) 1,962 * 0,05 * 0,95

n =167
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Anexo 2

Instrumento

Instrumento de recoleccién de datos

Prevalencia de hipertension arterial en adolescentes atendidos en un hospital publico,

2020

Datos de identificacion:
— N°de ficha: ..........

— NO°de historia clinica: ............ooveeei. ...
Caracteristicas generales:
— Edad:

— Hipertension arterial:

— Sexo:
— Indice de masa corporal:
o Peso:

o Talla:
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Anexo 3

Base de datos Excel o SPSS

@ BASE DE DATOS.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archivo  Editar Ver Datos Transformar  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones

Wentana

Ayuda

w4 Q[ @l

SEEH -~ BLAE A B
|

|visible: 7 de 7 variables

|_&) Edad " & sexo " & PA_sistolica "& PA_diastdlica " & IMC " &b PA " & IMC_V " var " var " var " var " var " var " var
1 12 - 15 afios Masculino 90 50 2412 Sin HTA Normal -
2 12 - 15 afios Masculino 110 70 2187 Sin HTA Normal
3 12 - 15 afios Masculino 110 60 23.83 Sin HTA Normal
4 12 - 15 afios Masculino 110 65 2331 Sin HTA Normal
5 12 - 15 afios Masculino 90 50 2286 Sin HTA MNormal
6 12 - 15 afios Masculino 110 70 23,07 Sin HTA Normal
7 12 - 15 afios Masculino 110 60 2488 Sin HTA Normal
8 12 - 15 afios Masculino 110 65 2136 Sin HTA Normal
9 12 - 15 afios Masculino 90 50 20,28 Sin HTA Normal
10 16 - 19 afios Masculino 110 70 18,67 Sin HTA Normal
1 12 - 15 afios Masculino 110 60 2420 Sin HTA MNormal
12 12 - 15 afios Masculino 110 13 20,78 Sin HTA Normal I
13 16 - 19 afios Masculino 90 50 2467 Sin HTA Normal
14 12 - 15 afios Masculino 110 70 19,11 Sin HTA Normal
15 12 - 15 afios Masculino 110 60 19,82 Sin HTA Normal
16 16 - 19 afios Masculino 110 65 20,64 Sin HTA Normal
17 12 - 15 afios Masculino 90 50 21,77 Sin HTA MNormal
18 12 - 15 afios Masculino 110 70 21,22 Sin HTA Normal
19 16 - 19 afios Masculino 110 60 22,03 Sin HTA Normal
20 16 - 19 afios Masculino 110 65 20,90 Sin HTA Normal
21 16 - 19 afios Masculino 90 50 2187 Sin HTA Normal
22 16 - 19 afios Masculino 110 70 2081 Sin HTA Normal
23 16 - 19 afios Masculino 110 60 2439 Sin HTA MNormal |
E] O
—

[y rr—
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@ BASE DE DATOS.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archivo  Editar Ver Datos Transformar  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones

Wentana

Ayuda

14 D @l

SHEAM -~ BLAE H =
|

|visible: 7 de 7 variables

|_&) Edad | &bsexo | & PA sistolica | & PA diastdlica fmec | &5 PA | @&mcv | var [ v [ var | var | var [ var [ var

24 16 - 19 afios Masculino 110 65 20,20 Sin HTA Normal Z
25 16 - 19 afios Masculino 95 50 18,99 Sin HTA MNormal

26 16 - 19 afios Masculino 95 50 24 22 Sin HTA MNormal

27 16 - 19 afios Masculino 95 50 22 60 Sin HTA Normal

28 16 - 19 afios Masculino 95 50 22,07 Sin HTA Normal

29 16 - 19 afios Masculino 90 50 24 22 Sin HTA Normal

30 16 - 19 afios Masculino 110 70 2031 Sin HTA Normal

N 16 - 19 afios Masculino 110 60 23.81 Sin HTA Normal

32 16 - 19 afios Masculino 110 65 2149 Sin HTA Normal

33 16 - 19 afios Masculino 90 50 2227 Sin HTA MNormal

34 12 - 15 afios Masculino 110 70 22 66 Sin HTA MNormal

358 12 - 15 afios Masculino 110 60 21,19 Sin HTA Normal I
36 12 - 15 afios Masculino 110 65 2239 Sin HTA MNormal

a7 12 - 15 afios Masculino 90 50 2312 Sin HTA Normal

38 12 - 15 afios Masculino 110 70 21,08 Sin HTA Normal

39 12 - 15 afios Masculino 110 60 22 68 Sin HTA Normal

40 12 - 15 afios Masculino 110 65 22 66 Sin HTA Normal

M 12 - 15 afios Masculino 90 50 20,78 Sin HTA Normal

42 12 - 15 afios Masculino 110 70 22 58 Sin HTA MNormal

43 12 - 15 afios Masculino 110 60 23,07 Sin HTA MNormal

44 12 - 15 afios Masculino 110 13 24 88 Sin HTA Normal

45 12 - 15 afios Masculino 90 50 22 64 Sin HTA MNormal

46 12 - 15 afios Masculino 110 70 2231 Sin HTA Normal =]

1 [*]

it e daos Vista s
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@ BASE DE DATOS.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos - X
Archivo  Editar Ver Datos Transformar  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
SEe 0~ B3l H B 196
| | |visible: 7 de 7 variables
|_&) Edad " & sexo " & PA_sistolica "& PA_diastdlica " & MC &5 PA || & IMC_V || var || var || var || var || var || var || var
a7 12 - 15 afios Masculino 110 60 19,11 Sin HTA MNormal -
48 12 - 15 afios Masculino 110 65 24 20 Sin HTA Normal
49 12 - 15 afios Masculino 90 50 20,78 Sin HTA Normal
50 12 - 15 afios Masculino 110 70 24 67 Sin HTA MNormal
51 12 - 15 afios Masculino 110 60 20,03 Sin HTA MNormal
52 12 - 15 afios Masculino 110 65 19 47 Sin HTA MNormal
53 16 - 19 afios Masculino 95 50 19,98 Sin HTA Normal
54 16 - 19 afios Masculino 95 50 2197 Sin HTA Normal
55 16 - 19 afios Masculino 95 50 2122 Sin HTA Normal
56 16 - 19 afios Masculino 95 50 19,49 Sin HTA Normal
57 16 - 19 afios Masculino 90 50 23,32 Sin HTA MNormal
58 16 - 19 afios Masculino 110 70 19,07 Sin HTA Normal I
59 16 - 19 afios Masculino 110 60 19,72 Sin HTA Normal
60 16 - 19 afios Masculino 110 65 2312 Sin HTA Normal
61 16 - 19 afios Masculino 90 50 21,08 Sin HTA Normal
62 16 - 19 afios Masculino 110 70 22 68 Sin HTA Normal
63 16 - 19 afios Masculino 110 60 22 66 Sin HTA MNormal
64 16 - 19 afios Masculino 110 65 20,78 Sin HTA MNormal
65 16 - 19 afios Masculino 90 50 2176 Sin HTA MNormal
66 16 - 19 afios Masculino 110 70 21,94 Sin HTA Normal
67 16 - 19 afios Masculino 110 60 18,91 Sin HTA Normal
68 16 - 19 afios Masculino 110 65 19,05 Sin HTA Normal
69 16 - 19 afios Masculino 90 50 20,90 Sin HTA Normal =
1 I
—

Vst o detos Vit aabies
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@ BASE DE DATOS.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archivo  Editar Ver Datos  Transformar  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones

Wentana

Ayuda

a4 9 [@)

SHE e~ BLEE H B
|

|visible: 7 de 7 variables

|_a) Edad " & sexo " & PA_sistolica "& PA_diastdlica " & IMC " &b PA " & IMC_V " var " var " var " var " var " var " var
70 16 - 19 afios Masculino 110 70 21.09 Sin HTA Normal <]
k! 16 - 19 afios Masculino 110 60 2176 Sin HTA MNormal
T2 16 - 19 afios Masculino 110 65 241 Sin HTA MNormal
73 16 - 19 afios Femenino 90 50 2279 Sin HTA MNormal
74 12 - 15 afios Femenino 110 70 2155 Sin HTA MNormal
75 12 - 15 afios Masculino 110 60 2220 Sin HTA Mormal
76 12 - 15 afios Femenino 110 65 20,03 Sin HTA Mormal
T 12 - 15 afios Femenino a0 50 23,07 Sin HTA Mormal
78 12 - 15 afios Femenino 110 70 2307 Sin HTA Mormal
79 12 - 15 afios Femenino 110 60 21,08 Sin HTA MNormal
80 12 - 15 afios Femenino 110 65 24 45 Sin HTA MNormal
a1 12 - 15 afios Femenino 95 50 2057 Sin HTA MNormal i
82 12 - 15 afios Femenino 95 50 2098 Sin HTA MNormal
83 12 - 15 afios Femenino 95 50 2122 Sin HTA MNormal
a4 12 - 15 afios Femenino 95 50 22 81 Sin HTA Mormal
a5 12 - 15 afios Femenino a0 50 20,76 Sin HTA Mormal
a6 12 - 15 afios Femenino 110 70 22 60 Sin HTA MNormal
87 12 - 15 afios Femenino 110 60 2235 Sin HTA Normal
a8 12 - 15 afios Femenino 110 65 2179 Sin HTA MNormal
89 12 - 15 afios Femenino 90 50 19,22 Sin HTA MNormal
90 12 - 15 afios Femenino 110 70 2119 Sin HTA MNormal
91 12 - 15 afios Femenino 110 60 21,00 Sin HTA MNormal
92 12 - 15 afios Femenino 110 65 2284 Sin HTA Mormal |
E] O
—

Vst o detos Vst arabies
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@ BASE DE DATOS.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archivo  Editar Ver Datos  Transformar  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones

Wentana

Ayuda

ud D [@)

SEe e BLFAE H B
|

|visible: 7 de 7 variables

| & Edad | &sexo | & Pa sistolica | P diastilica]  Smc | @&ea | &mcv | e | var [ var [ e | v | v | var
93 12 - 15 afios Femenino 90 50 18.97 Sin HTA MNormal Z
94 12 - 15 afios Femenino 110 70 2156 Sin HTA Normal
95 16 - 19 afios Femenino 110 60 2281 Sin HTA Normal
96 12 - 15 afios Femenino 110 65 23,51 Sin HTA MNormal
97 12 - 15 afios Femenino 90 50 23,23 Sin HTA MNormal
93 16 - 19 afios Femenino 110 70 20,00 Sin HTA Normal
99 12 - 15 afios Femenino 110 60 2319 Sin HTA Normal
100 12 - 15 afios Femenino 110 65 2400 Sin HTA Normal
101 16 - 19 afios Femenino 90 50 18,59 Sin HTA Normal
102 16 - 19 afios Femenino 110 70 2032 Sin HTA Normal
103 16 - 19 afios Femenino 110 60 21,99 Sin HTA MNormal
104 16 - 19 afios Femenino 110 13 20,81 Sin HTA Normal I
105 16 - 19 afios Femenino 90 50 18.61 Sin HTA Normal
106 16 - 19 afios Femenino 110 70 18,78 Sin HTA Normal
107 16 - 19 afios Femenino 110 60 2351 Sin HTA Normal
108 16 - 19 afios Femenino 110 65 19,72 Sin HTA Normal
109 16 - 19 afios Femenino 95 50 19,07 Sin HTA MNormal
110 16 - 19 afios Femenino 95 50 19,71 Sin HTA MNormal
111 16 - 19 afios Femenino 95 50 24 45 Sin HTA Normal
112 16 - 19 afios Femenino 95 50 2057 Sin HTA Normal
113 16 - 19 afios Femenino 90 50 2098 Sin HTA Normal
114 16 - 19 afios Femenino 110 70 2122 Sin HTA Normal
115 16 - 19 afios Femenino 110 60 2281 Sin HTA Normal =
1 O
—
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@ BASE DE DATOS.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPS5 Statistics Editor de datos

Archivo

Editar  Ver Datos

Transformar

Analizar

Graficos

Utilidades

Ampliaciones

Wentana

Ayuda

14D [@l

SHEeM e~ BLANE H =
|

|visible: 7 de 7 variables

|_&) Edad " & sexo " & PA_sistolica "‘f PA_diastdlica " & InMC " &5 PA " & IMC_V " var " var " var || var || var || var || var
116 12 - 15 afios Femenino 110 65 24 82 Sin HTA Normal -
117 12 - 15 afios Femenino 90 50 24 20 Sin HTA Normal
118 12 - 15 afios Femenino 110 70 2231 Sin HTA Normal
119 12 - 15 afios Femenino 110 60 2235 Sin HTA MNormal
120 12 - 15 afios Femenino 110 65 2283 Sin HTA MNormal
121 12 - 15 afios Femenino a0 50 2422 Sin HTA Normal
122 12 - 15 afios Femenino 110 70 2161 Sin HTA Normal
123 12 - 15 afios Femenino 110 60 20,90 Sin HTA Normal
124 12 - 15 afios Femenino 110 65 2146 Sin HTA Normal
125 12 - 15 afios Femenino 90 50 19,13 Sin HTA Normal
126 12 - 15 afios Femenino 110 70 2167 Sin HTA Normal
127 12 - 15 afios Femenino 110 60 20,36 Sin HTA MNormal I
128 12 - 15 afios Femenino 110 65 24 34 Sin HTA MNormal
129 12 - 15 afios Femenino a0 50 2312 Sin HTA Normal
130 12 - 15 afios Femenino 110 70 21.08 Sin HTA Normal
131 12 - 15 afios Femenino 110 60 22 68 Sin HTA Normal
132 12 - 15 afios Femenino 110 65 22 66 Sin HTA Normal
133 12 - 15 afios Femenino 90 50 20,78 Sin HTA Normal
134 12 - 15 afios Femenino 110 70 23.07 Sin HTA Normal
135 16 - 19 afios Femenino 120 80 26,90 Con HTA Sobrepeso
136 16 - 19 afios Femenino 139 89 26,09 Con HTA Sobrepeso
137 16 - 19 afios Femenino 120 80 28,44 Con HTA Sobrepeso
138 16 - 19 afios Femenino 139 89 27.01 Con HTA Sobrepeso =]
1 [*]

Vit e daos Vista e anes
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Anexo 4

Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. | Estadistico gl Sig.
PA_sistolica 317 167  ,000 ,819 167 ,000
PA_diastolica ,167 167 ,000 ,879 167 ,000
IMC ,142 167 ,000 ,904 167 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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