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MARCO TEORICO 

PROBLEMA: ¿ Los adolescentes con obesidad exógena tienen cifras de 
tensión arterial diferentes en comparación con adolescentes no obesos sanos 
del mismo grupo de edad y sexo? 

Los adolescentes obesos presentan alteraciones y cambios fisiopatologicos 
metabólicos que conducen a mayor riesgo de hipertensión en la edad adulta. 
El propósito del estudio es demostrar que estos cambios pueden ser detectados 
en forma temprana, ya encontrándose, tensiones arteriales diferentes en 
comparación con adolescentes no obesos sanos del mismo grupo de edad y 
sexo. 

HIPOTESIS. 

Ho: Las cifras de tensión arterial de los adolescentes obesos son iguales que 
las cifras encontradas en los adolescentes no obesos. 

Hl: Las cifras de tensión arterial en adolescentes obesos no son igual que las 
cifras de tensión arterial de los adolescentes no obesos del mismo grupo de 
edad y sexo. 

Las cifras de tensión arterial en adolescentes obesos es más elevada en 
comparación con adolescentes no obesos del mismo grupo de edad y sexo. 

ANTECEDENTES. 

La obesidad definida como un exceso de tejido adiposo en el organismo se 
considera actualmente un problema de salud publica a nivel mundial. (1) 

La obesidad infantil es una enfermedad preocupante ya que se relaciona de 
modo significativo con el desarrollo de enfermedades metabólicas, 
psicológicas, respiratorias, cardiovasculares, etc. y potencialmente con un 



mayor riesgo de morbilidad y mortalidad y no solo un problema dei punto Lle 
vista cosmético. (2,3,4) 
Los efectos de ia obesidad sobre ia salud están infl uenciados por el peso 
corporal , actividad fl sica, hábitos alimentarios, factores genéticos, el tiempo 
de evolución y la edad del paciente. (2 ) 

La relación entre hipertensión arterial y la obesidad exógena es ampliamente 
conocida. (2,3) Se ha documentado una asociación entre la obesidad y el 
riesgo de enfennedades crónicas como la hipertensión arterial , diabetes, 
hipercolesterolemia, hipertrofia del ventrículo izquierdo, esteatosis hepática 
no alcohólica, apnea obstructiva del sueño, problemas ortopédicos y cáncer. 
(1 ,2,5) Sin embargo hay pocas investigaciones sobre el tiempo de evolución y 
la edad de aparición de estos trastornos. (2 ,6) 

La obesidad se ha vinculado de fonna independiente a la hipertensión, la 
aclaración de esta relación paiticularmente en niños y adolescentes seria de 
ayuda en la evaluación del riesgo de salud asociado a la obesidad. (2) 

Los ni!'íos obesos tienen tres veces más riesgo de presentar hipertensión que 
los niños no obesos. (5) En algunos estudios en pacientes pediátricos se ha 
encontrado que la obesidad esta relacionada con trastornos de hipertensión y 
esto tiene una influencia directamente proporcional con el grado de obesidad y 
el tiempo de evolución, así mismo, se corrobora que el factor genético juega 
un rol importante en Ja aparición de hipertensión arterial sistémica ya que se 
ha visto que los niños obesos hipertensos tienen el antecedente de uno o los 
dos progenitores con hipertensión esencial. (2,3 ,5,6) 
Ya se ha documentado de fonna consistente que los efectos de la obesidad en 
ei sistema cardiovascular en los niños, son similares a los efectos observados 
en los adultos, y esto 'promueve presencia de hipertensión . (3,4) 

La obesidad esta relacionada con más altos niveles de insulina, incremento de 
VLDL (lipoproteínas de muy baja densidad), LDL (lipoproteínas de baja 
densidad) y triglicéridos así como disminución del HDL (Iipoproteínas de alla 
densidad) ( 4) 
Aunque la mayoría de los datos de la fisiopatología de la hipertensión 
seclmdaria a la obesidad son derivadas de estudios realizados en animales y 
adultos En pediatria también ha estado siendo estudiada en los últimos aüos, 
en las investigaciones realizadas en niños se han encontrado tres principales 
mecanismo fisiopatologicos que al interactuar propician el desarrollo de la 
hipertensión en niños obesos los cuales son: 
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1) DlSTURBlOS EN LA FUNCf ON AUTONOMfCA: La relación entre 
obesidad e hipertensión puede ser mediado por hiperactividad del sistema 
nervioso simpatico. Este estado de hiperactividad puede incluir 
manifestaciones cardiovasculares tales, como incremento de gasto cardiaco y 
variabilidad en la presión arterial; así como incremento de catecolaminas en el 
plasma. (5) El estado hiperdinamico cardiovascular esta asociado directamente 
con el grado de obesidad. La evidencia en algunos estudios sugiere que el 
incremento del gasto cardiaco puede ser debido a una alteración entre el 
balance de la actividad simpática y parasimpática. En varios estudios se 
sugiere que la fünción autonómica juega un papel importante en la patogénesis 
de la hipertensión secundaria a obesidad tanto en niflos como en adultos. 
(2,4,5) 
2) HIPERJNSULINEMIA Y RESISTENCIA A LA JNSULINA En algunos 
estudios se ha reportado la asociación positiva entre los niveles de lnsulina y 
el incremento de la presión sanguínea en niños y adultos jóvenes obesos. (5) 
Sin embargo la relación de hiperinsulinismo y tensión arterial elevada no tiene 
una relación directamente proporcional ni causal. (5) En los pacientes obesos 
la grasa visceral estimula la secreción de insulina, se ha planteado que existe 
un incremento de la concentración de calcio en el citosol de las células beta 
del páncreas lo cual condiciona hiperinsulinismo. (2,4) Existe asociado a esto, 
una resistencia a la insulina condicionado por alteraciones en él numero de 
receptores los cuales, disminuyen en la obesidad aunado a un fallo de Jos 
receptores que inhiben la activación de la cinasa de tirosina. (5) La insulina ha 
sido implicada en el desarrollo de la lesión ateroesclerotica y en el desarrollo 
de hipertensión arterial por la acción que posee al estimular en la membrana 
celular, el transporte de sodio con la retención renal de sodio resultando, una 
sobrecarga de volumen crónico manteniendo elevada la presión arterial. 
(2,4,5) Sin embargo aún no se ha encontrado una relación directa entre los 
niveles de insulina y la reducción de la excreción de sodio en niños obesos. 
Actualmente el papel que juegan el incremento de los niveles de insulina y la 
resistencia a la insulina en el desarrollo de hipertensión en la obesidad en los 
njños continúan en estudio. 
3) ALTERACJONES EN LA FUNCJON Y ESTRUCTURA VASCULAR. El 
incremento de lipólisis por los adipocitos viscerales y la hiperinsttlinemia 
incrementan la producción de ácidos grasos libres, los cuales a su vez 
promueven a nivel hepático la síntesis de triglicéridos, lipoproteínas de baja y 
muy baja densidad y colesterol. ( 4) El incremento de colesterol, triglicéridos y 
las lipoproteínas de baja y muy baja densidad son factores de riesgo conocidos 
como causa de enfonnedades cardiovasculares ya que favorecen la formación 
de placas de ateroesclerosis. (5,7,8) El incremento de estos niveles se 
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encuentran de fonna más común, en sujetos con índice de masa corporal 
aumentada que en Jos sujetos con índice de masa corporal adecuada para su 
edad. ( 6, 7) La ateroesclerosis disminuye la distensibilidad de los vasos 
a1teriales y disminuye sus funciones endotelio y no-endotelio dependiente. (5) 
La aparición de la ateroesclerosis existe de fonna asintomática desde edades 
tempranas en paciente con obesidad exógena, esto ha sido demostrado tanto en 
estudios realizados en necropsias como, en estudios realizados en paciente 
vivos mediante téCllicas de imagen (5,8,9), los factores de riesgo más 
asociados a su aparición son: peso bajo al nacimiento, (7,10) altas 
concentraciones de colesterol total, trigliceridos, lipoproteinas de baja y muy 
baja densidad, indice de masa corporal aumentado.y el tabaquismo. (8) El 
grado de extensión de las lesiones ateroescleroticas son directamente 
proporcional al incremento de masa corporal total, como uno de los 
principales factores de riesgo, con mayor incidencia de cambios 
ateroescleroticos en los vasos sanguíneos tanto en sus capas medias e intima, 
independientemente de la edad del paciente y el desarrollo posterior de 
enfennedades cardiovasculares como lo es, la hipertensión arterial sistémica . 
(5,8) La asociación entre obesidad e hipertensión se ha relacionado 
directamente con la parición de hipertrofia ventricular izquierda, alteraciones 
de arterias coronarias y otras enfermedades cardiovasculares. (5) 

La prevalencia y severidad de la obesidad en niños y adolescentes incrementa 
de forma vertiginosa en el mundo tomando carácter de epidemia. ( 5, 11) 

En estados Unidos de Norteamérica la prevalencia de obesidad y sobrepeso en 
niños de la década de 1960 a 1990 a incrementado de 5 a 11 %. (5) 

En México diversos estudios han documentado una alta prevalencía de 
sobrepeso y obesidad. (l) En 1999 se documenta que Ja prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en niños en edad escolar y adolescente en el ámbito 
nacional fue de 19.5%; lo cual indica que en nuestro país aproximadamente 
uno de cada cinco niños en edad escolar y adolescente padece sobrepeso y 
obesidad; ( l )representando esto un problema de salud pública creciente en 
México ya que, se ha corroborado por diversos estudios en el ámbito mundial 
que la morbimortalidad por causas cardiovasculares (hipertensión, 
enfermedades coronarias, ateroesclerosis, enfermedad cerobrovascular) en 
pacientes adultos jóvenes tiene su origen en la presentación de obesidad en Ja 
infancia. (3,4,6) 
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Él pronostico se ensombrece en aquello pacientes que continúan con el 
problema de obesidad en la edad adulta asociándose a mayor 
morbimortalidad. 
En consecuencia al incremento, de la prevalencia de obesidad en niños la 
hipe1tensión arterial en pediatría también ha Sttfrido un cambio 
epidemiológico. Anteriormente, se consideraba a la hipe1tensión en los niüos 
como una situación no muy común que tenia como principal causa 
alteraciones en la frmción renal. Actualmente, la principal causa de 
hipertensión en pacientes pediátricos, es la hipertensión esencial relacionada 
con obesidad. (5) 
El curso clínico temprano de la hipertensión y obesidad aparece caracterizado 
con una cifra alta de presión aislada sistólica. Este hallazgo podría ser 
considerado como factor de riesgo de presentar morbimortalidad por causas 
cardiovasculares en adultos. Promover la investigación sobre esto en los niños 
es claramente necesario como un nivel de prevención. (5) 
Todavía no esta suficientemente investigado como, una medición rutinaria de 
la presión arterial en niños, puede ser una herramienta útil para evaluar el 
riesgo de hipertensión y enfermedad cardiovascular posterior, mediante una 
detección temprana. (12) 
En algunos estudios se ha encontrado que una alteración de la presión arterial, 
ya sea elevación de la presión arterial sistólica o ambas, encontrada en w1a 
única medición rutinaria asociado con la edad del paciente y el índice de masa 
corporal aumentado, son predictores fuertes de riesgo de padecer hipertensión 
arterial. (12) 
La obesidad en los niños tiene relación directa con la aparición de hipertensión 
primaria y con mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, los cambios 
fisiopatologicos que ocun-en como consecuencia de la obesidad ya se 
encuentran presentes en el niño, por lo que se espera que existan ya tm reflejo 
clínico en sus valores de tensión arterial. La importancia de la investigación 
sobre este aspecto radica en la detección oportuna de cambios a nivel del 
sistema cardiovascular, que lleven a la larga a enfermedades cardiovasculares, 
con un incremento en la morbimortalidad a edades tempranas con un impacto 
elevado en el ámbito de salud, económico y social. (4,5,6) 

OBJETJVO 

Demostrar que existe ya una diferencia de la presión arterial en pacientes 
adolescentes obesos en comparación con pacientes no obesos del mismo grupo 
de edad y sexo. 
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JUSTIFICACION . 

El demostrar que se puede encontrar ya diforencias de la tensión arterial en 
rüños obesos en, comparación con niños no obesos de la misma edad y 
sexo; contribuirá a dar la impo1tancia real que tiene el realizar medidas 
preventivas y de tratamiento contra la obesidad infantil la cual, ha tomado 
dimensiones de epidemia en los últimos años no solamente en nuestro país 
sino también a nivel mundial. Considerando que la repercusión de la 
obesidad infantil a mediano plazo trae, como consecuencia enfermedades 
crónicas degenerativas, con gran impacto a nivel de salud y económico, de 
entre las cuales, se encuentran como principales las enfennedades 
cardiovasculares. 

MATERIAL Y METO DOS. 

OBJETIVOS ESPEClFlCOS. 

Toma de tensión arterial en una población de adolescentes de la misma 
edad y sexo sanos tanto obesos como no obesos, sacar índice de masa 
corporal y catalogarlos de acuerdo a esto como peso nonnal, sobrepeso u 
obesidad; comparar las cifras de tensión arterial y detenninar si existen 
diferencias entre ellas de acuerdo al grupo en que se clasifiquen. 

DISEÑO 

Es un estudio transversal analítico. 

GRUPOS DE ESTUDJO. 
Adolescentes sanos de entre 11 y 16 años de edad tanto obesos como no 
obesos. 

GRUPO PROBLEMA. 

Adolescentes quienes se clasifiquen de acuerdo a su índice de masa 
corporal en sobrepeso y obesidad exógena. 
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GRUPO TESTlGO 

Adolescentes de entre 11 y 16 años de edad sanos, sm presencia de 
sobrepeso ni obesidad exógena. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

131 adolescentes de entre 11 y 16 aiios de edad. De los cuales 80 son del 
sexo femenino, y 51 son adolescentes masculinos 

CRTTERlOS DE lNCLUSlON. 

Adolescentes sanos de entre 1 1 y 16 afios de edad, sin patologías crónicas o 
agudas sin estar bajo tratamiento medico de algún tipo. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Pacientes con alguna enfermedad crónica degenerativa ya diagnosticada, 
enfermedades agudas, o estar bajo alg(m tratamiento medico . 

DESCRIPCfON GENERAL DEL ESTUDIO. 

La población del estudio es de adolescentes femeninos y masculinos de 
edad entre 11 y 16 años, en total 131 de los cuales, 80 corresponden al sexo 
femenino ( 61 %) y 51 al sexo masculino (39 %) 
Se realizo un estudio transversal analítico para establecer si existe 
diferencia en las tensiones arteriales entre adolescentes con peso nonnal , 
sobrepeso y obesidad. 
Se utilizo el índice de masa corporal (lMC = peso [Kg} / altura al cuadrado 
[m2]) para medir sobrepeso y obesidad. Para clasificar a los adolescentes 
en peso nonna!, sobrepeso y obesidad, se utilizo, los puntos de corte 
específicos de edad y sexo propuestos por Cole y colaboradores, tal como 
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io sugiere ia com1s10n internacional sobre obesidad. Se clasifico IMC 
normal a aquellos entre las percentilas S-84, sobrepeso entre las percentilas 
85 y 94 , y obesidad a partir de la percenti la 9 5. ( 1 1, l 3) 
Se midió el peso y la talla de Jos participantes siguiendo !os procedimientos 
recomendados internacionalmente. Se peso a los sujetos de estudio sin 
zapatos, con ropa ligera, erguidos, con los talones juntos y las puntas 
separadas, manteniendo inmóviles sus brazos paralelos al eje corporal. Se 
midió su talla en las mismas posiciones se colocó el extremo del 
estadimetro a un ángulo de 90 grados en la punta de la cabeza del 
individuo. (14) 
Se midió la tensión arterial a todos los participantes, con el mango 
adecuado a la circunferencia del brazo cuidando, que la bolsa cubriera el 
40% de la circunferencia entre el olécranon y el acromion. Se realizaron 3 
mediciones en posición sentado y acostado en cada brazo y se anoto la 
menor. (15 ,16) 
Las cifras de tensión arterial obtenidas de cada participante sé percentilaron 
de acuerdo a las curvas establecidas para edad, sexo y la talla. 

METODO ESTADlSTICO. 

Se elige la prneba estadística no parametrica de U Mann-Whltney para 
evaluar diferencias entre las tensiones arteriales sistólicas y diastólicas al 
comparar entre los sujetos con peso nonnal , sobrepeso y obesidad. 
Teniendo como nivel de significan cía P igual o < 0.05 para establecer que 
existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 

RESULTADOS . 

Los resultados encontrados fueron los siguientes: de la población total del 
estudio 80 se reportan con lMC dentro de rangos de peso normal (61%), 24 
con sobrepeso (l 8.3 %) y 27 con obesidad. (20.6 %) 
Del sexo femenino 46 adolescentes con JMC dentro de rango de peso 
normal (57.5 %), 19 con sobrepeso (23.75%) y 15 con obesidad (18.75%) 
De los adolescentes masculinos 34 sujetos con IMC con peso normal 
(66.6%), 5 con sobrepeso ( 9.8%) y 12 con obesidad. (23.5 %) 
Al aplicar la prueba estadística de U Mann- Whltney se obtuvieron los 
siguientes resultados: 
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Rangos de Tensiones arteriales sistólica y diastólica entre 
adolescentes de ambos sexos 

Con Índice de Masa Corporal Normal y Obesos. 
Servicio de Pediatrra del Hospital General"Dr. Darío Fernández 

Fierro" del !.S.S.S. T.E. 2004 

TA 
sistólica 

TA 
diastólica 

! Media 
l 

percentilas 
l 

delos ¡ 
IMC N 1 Rangos 
5-84 

14 ! 12.00 Normal 1 
1 

95 y más 1 

8! 10.63 
Obesidad 1 

Total 
1 

22 1 
1 

5-84 
14 1 13.39 Normal 1 

95 y más a! 8.19 
Obesidad l 

' 
Total 22J 1 

Prueba Estadística 

U Mann
Whitney 
z 
Significancia 
estadística a 2 
colas 

TA ! TA 
sistólic I diastólic 

a 1 a 

49.000 1 29.500 
1 

-.498 I 

.619 1 
1 

.040 

Suma de 
tos 

Rangos 

168.00 

85.00 

187.50 

65.50 

Al menos para la población de adolescentes de ambos sexos 
analizada parece haber diferencia entre las tensiones arteriales 
diastólicas entre los grupos con peso normal y con 
Obesidad. 
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Rangos de Tensiones arteriales sistólica y diastóiica entre 
adolescentes femeninos con Índice de 

Masa Corporal Normal y Obesos. Servicio de Pediatría del 
Hospital General 

"Dr. Darío Fernández Fierro" del l.S.S.S.T.E. 2004 

1 percentila 1 Rangos j Suma de 
IMC N 1medios 1 Rangos 

TA sistólica normal (5- ! 

46 ¡ 23.85 '. 1097.00 
84) 

! ' obesidad i 

(95 y más) 
15 ¡ 52.93 : 794.00 

Total 61 
TA normal (5-

46 27.22 i 1252.00 
diastólica 84) 

obesidad 
15 r 42.60 ! 639.00 

(95 y más) ! 
Total 61 : 

Prueba Estadística 

TA 
TA diastólic 

sistólica a 
U Mann-

16.000 i 171 .000 
Whitney 
z -5.703 -3.259 
Asymp. Sig . 

.000 .001 
(2-tailed) 

Al menos para la población de adolescentes femeninos analizada, 
parece haber diferencia estadísticamente significativa, entre las 
tensiones arteriales sistólicas y diastólicas entre los grupos con peso 
normal y con obesidad. 
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Rangos de Tensiones arteriales sistólica y diastólica entre 
adolescentes femeninos con Índice de 

Masa Corporal Normal y Sobrepeso. Servicio de Pediatría del 
Hospital General 

"Dr. Darío Femández Fierro" def f.S.S.S. T.E. 2004 

¡ Media 1 

percentila ¡ de Suma de 
IMC N 1 Rangos Rangos 

TA normal (5- 46 ¡ 28.35 1304.00 
sistólica 84) 

sobrepeso 19 44.26 841 .00 
(85-94) 
Total 65 

TA normal (5- 46 29.10 1338.50 
diastólica 84) 

sobrepeso 
19 42.45 806.50 

(85-94) 
Total 65 i 

Prueba Estadística 

TA 
TA diastólic 

sistólica a 
U Mann-

223.000 257.500 Whitney 
z -3.251 -2.871 
Asymp: Sig . 

.001 .004 
(2-tailed) 

Al menos para la población de adolescentes femeninos analizada, 
parece haber diferencia estadísticamente significativa, entre las 
tensiones arteriales sistólicas y diastólicas entre los grupos con peso 
normal y con sobrepeso. 
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A B C D E F G H 1 
1 ¡ IHOJA DE RECOLECCION DE DATOS ADOLESCENTES SEXO FEMENINO ! 

; EDAD lPESO !TALLA llMC 
1
PtMC ITAS -~--

1

~;~--=~-:_= 
4 11 21.5 134 ! 15.31 10 so; 25 so¡ 25 
5 121 51 .5 ! 158 i 20.6 · 75 i 110 50 60 50 
6 12 57 1ss 23.4 as 110L ___ 5-0_¡. _______ ~L --~ 
7 12 63¡ 155.5 ! 26.2 95 1201 90¡ 60! __ .?Q 
6 12 47 149· 21 .1 75 110 50 . 70 50 

fo ·· --------i~-----·sl~ -------~i~l--·- -- ~~:-~1 ·- --· .. -i~ ! -·· --· -- {~g ·· ·· - ~1- --- ---- ~~+ - .. · · -~ 
11 121 43 ' 151 1 1~ 50 100 1 ?.QL 10: . ..?Q 
12 12 53.5

1 

1ss 22.2 : as 1101 sor ~ 90 JI ------*- 57.2 1E 2~~1 ~ I ~~ ¡ ~1----- -~~- - ---: 
~: ~~ : 525!1 ~R 22.7 ' 751 100 so so : so 
115 12¡ 60.5 ¡ 150! 26.8 95 120 90 80! 95 
11 1~_ 45 153. 19.2 so 100 so· 10 50 
18 12 51 1 149 22.9 75 110 50 70 50 
19 12 34.5 147 15.9 10! 90. 25 ___ 660~ 25 
20 12 44.5 146 20.8 75 110 50 50 

~ ~~ ~ . ~~~~ ~~ ~; ! ~~g j : ~ : 
23 12 42.5 1 130 25.1 951 110• 90 , 10 90 
24 12 601 149 27 95 120 90 70¡ 50 
25 13 41 • 1401 ··20:-g¡---- 75 110 50 70! 50 

26 13 60.5· 157 24.5 90 130 9~ :1 95 
27 13 46 1571 24.5 16.9 100 50¡ 50 

28 13 54 1671 19.3 50 ~------~-!- 601 50 
29 13 44! 157 17.8 , 22.6 110¡ 50 1gi._ 50 
30 13 38.5 1 1451 11.5 ·----·2 sr---· 110 sol 10 , ·-so 
31 13 44.5 ! 150 19.7 50! 100 50 60 50 

~------* · 364!i ~~¡ --fs4---4ol--- -~ ·----~ - -----:+------ ~ 
~ ~; 53~ ~: ~~:~ ~----i~I -- -- ~-- ---- - ~+--~ 
36 13 47.3J 152 20.5 50 001 50 so¡ so 
37 13 42.5 147¡ 19.6 50 1~·--50~· 701 50 
3i -·-·-----13 -·--ss ---T54¡ -·----··i s:2 ·· 90 130· 95 ·-001 ----go 
39 13 76 161 30 97 130 95 70 50 
40 13 69 163¡ 24.6 901 110 50 70 50 
41 13 n · 157 29.2 97 120 oo so; 90 
42 13 49 150 21 .7 75 100 50 70 50 
43 13 54.5 167 19.5 50 100 50 70 50 

: ~; 8:.;1 ~;~ · -·~ -- ~· ~~ J :L:== .. ~~ - ~ 
46 13 65.5 ¡ 166 23.71 85 100 50 70 50 
47 13 461 150 20.4 50 100 50 70i 50 
48 13 35 147 i 16.1 i 25 110· 50 70 ' 50 
49 13 64.5 ¡ 160 25.1 90 120 90 70 50 
so 13 79 · 151 1 34.6 1 ·97¡ --·120 oo 10 50 
51 13 51 1ss 21.2 75 110 so¡ 10 50 
52 13 75.5 164 26 95 120 90 80 90 

;! 1s¡__ 31: 80 S?L---~--~ 
131 57.5 ¡ 110 501 so: 90 
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58 131 44.5 146.5 20.8 75 · 100 ' 50 ' 60 ' 50 ~--- -~----1- -- - - -· ----1-------
59 14) 60 162 i 22.8 ¡ 1s¡ 1101 so¡ 701 50 
60 14 i 49.Si 1561 20.3¡ 5*---~----221-- 70 ----so 
61 141 301 146 14 3 901 25 , 601 25 
62 14 54 169! 1R9 25 1001 so: 70 50 
63 14 46.5 155 19.3 50 90 25 60 - -~ 
64 14• 50.5 1 149 22.7 50 110! --50 70 50 '65 ·- 141 72 163 27 · 90 120 90 70 50 
66 14 53.5 ¡ 160¡ 20.8 1 50 100• 50 - · 1ar--·50 

67 ------ -...-- 2üt-----sol-··- . · 1--·- ·50 ------ 70¡--- -- ·--50 . 14 52.5 ¡ 157 1001 
68 14 601 156 1 24.6 85 90 25 60 25 
69 14 40 148 18.6 25 90l 50 60! 50 
70 14 48.5 __ _!~ 21 .2 50 110 1 §Q¡ __ _____ 2C? j _______ 2º_ 

'71 -- - ---- - ·90\-14 47.5 151 ~4 50 ~! -··~t--- ~ 72 154 i 
1----------·-w 14 40.5 10 .__ 

110! 73 14 59.5 162¡ 22.6 75 501 70 50 1 

74 14 54.5 159 21 .5 ¡ 50 110· 50 70 ! 50 
75 14 69 163 24.4 80 1iijj 50 80 50 
76 14 44.5 158 17.81 25 100 50 ! 70 50 
n 141 70.5 164 26.2 90 120 901 :1 90 

.1! 141 70.5 166 25.*- 90 1201 90 · 90 
~-- --·- 100'.f-- 50- - - -- .L-

79 141 47 161 18.11 25 70! 50 
80 14 59.5 1 155 24.7 ! 90 100 50 60 50 
81 15. ~+ 1531 24.7 ¡ ·--~ 110 50 80 1 90 
82 ----
----~---- 42.5 ! ___ 1~~1 18.31 10 90 251 60 25 

83 24.6 1 85-- 1201 90 
·-

-~ 50 161 60J 156 
84 1~ 651 160 24.7 85 120 90 - ~------¡s 

85 
86 -- - - -
87 
88 1 

_i~==-89 1 

90 -~-··--- ··t·---- ------ --
1 

91 i 1 i 
92 ¡ 1 
93 1 

94 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ADOLESCENTES MASCULINOS. 
95 -- ---- -- -- . - , -·--·-- . _T _____ r ·- . .. --- ... ···--· --·· l 

·- - .. · ¡ . . - -- --· r --- - - --- - - -------
! 1 

96 EDAD !PESO TALLA ~ PIMC TAS PTAS TAO PTAD - - · -- - >----- --
97 121 64 1551 26.6 97 120 90 80 75 
98 12 35.5 149 15.9 10 100 50 70 50 
99 12 41 1 164+- 15.2 10 --~--~ 70 50 

100 1------12 ----·37 - 17.3 is ~--

60 25 146¡ 100¡ 50 
101 121 48 163 18 50 ~-~f-~+-----Bl_ . 50 
102 12 46.5 156 19.1 so 110¡ 75 1 - 70 ---·--·--50 
103 12 37 1521 16 10 110¡ 75 60 25 
104 121 45 156 18.4 50 110 75 70 50 
105 12! 51 1561 20.9J 75 120 . 90 70 50 
106 ,__ _ __ _g¡_._ _ _ 4-U----~--·-·· .!~ 25 ~---~_!Q-~---~l---- -~ 107 ---- ·-

121 57.5 · 165 , 25 90 120, 901 so¡ 75 
108 12 42! 1571 17 25 110 751 70 50 

~ 

109 12 50 142 24.7 95 120 90 801 75 
110 12 50 146 22.5 so¡ 100¡ so¡ 60! 25 
111 12 , 55_51 1421 27.5 97 110' 75¡ 70 50 m-.. ---- -- -1#~-" tgAA1- : .. ~~: .;~;::_ -- -- 97 

-- 1~~-~~--- -- --~~=--. ~ 1 . 1 -- 1. -- - Q.'i L .. - ... 1 . -- - () ... . . . 
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115 12 59 156 24.2 
i t--·------ 1:g1 - ~ - 80 50 

6o l 
-- 2s 116 12 301 143 14.6 

117 13 SO! 1521 21 .6 75, 1001 50 70 so 
118 13 42 158 16.8 16.8 100 50 60 25 
11E 13 59 162 22.4 85 100 50 70 50 
120 13 45.5 152 19.6 50 100 50 70 so 

22.3 85 
-

110 75 70 -----so 121 13 63 168 

..1B 13 46.5 158 18.6 25 110 -----~t--- 70· 50 
123 13 56 161 21 .6 75 -----120 80 ---.,-5 
124 13 

-· 
75.5 170 .. 26.1 95 -----no ---- -75 80 ' 75 

125 ----~ 50 142 14.8 10 100 50 70 50 
íl26 13 60.5 154 25.5 95 120 90 60 - 25 
127 13 --- ~:; ¡---~~ 37.7 97 130 

----·~.-----~~1===! 128 ------1 3 ~----2ü1 ------75,---100 

129 14 48.5 162 18.5 25 110 
13( 14 49.5 1 165 18.1 50 100 50 70 50 
131 14 39 149 17.5 10 100 50 60 25 
132 14 48 164 17.8 50 100 so 70 50 
133 14 45.5 157 18.4 25 110 75 70 ---50 
134 14 70 155 29.1 971 120 75 ~-~--- ---·- ~; 
135 14 44.5 · 154 18.7 25 100¡ 25 
136 14 551 166 19.9 50 110 50· 70! 25 
137 14 54.5 167 19.5 50 100 25 70 25 
138 14 51 163 19 25 100 25 70 25 
~ 14 62 174 -- 20.41--· 50 110 50 70 25 
140 ----1¡ - --so:-5 - ·--171 20.6 , . 50 110 50¡ 70¡ 25 
141 14! 50.5 161 19.4 50 100 25 60! --fo 
142 14 63 178 19.8 50 110 50 60 10 
143 14 n.5 171 25.8 90 120 75 , 701 25 
144 14 n.5 163 27.2 95 130 ~--· 80 75 
145 15 67 171 22.9 75 110 25f-----·-~ 50 
146 15 56 175 17 25 100 25 70 - ---50 
147 16 83.5 163 31 .4 97 130 90 80 75 
148 16 88 180 27 95 130 90 70 -·- 50 
149 -·- -1!>l j 

1 
1 

151 +-152 
~ -- --
154 P..ESO"BAJO IMC < 5 
1:>:i 
156 NORMAL IMC 5 - 84 
157 f--· ·---
158 SOBREPESO IMC 85 - 94 I 
1M i 
1& OSESIDAD IMC > 95 i i --

i i 



DISCUSION 

De acuerdo a los resultados obtenidos al aplicar la prueba estadística 
podemos observar que en lo que se refiere al grupo de adolescentes 
femeninos, si se encontró que existe una diferencia estadísticamente 
significativa entre, las cifras de tensión arterial tanto sistólica como 
diastólica comparando los grupos de IMC en rangos de peso normal 
con los de sobrepeso y obesidad. 

Al comparar los grupos de adolescente femeninas con peso normal 
con el grupo de adolescentes femeninas con sobrepeso se obtiene 
mediante la prueba estadística una P para TA sistólica de 0.001 y para 
TA diastólica de 0.004 ambas dentro del rango de significancia, 
observando que se encuentra una diferencia mas marcada en tensión 
arterial sistólica. ( P 0.001) 

Al analizar los resultados que arroja la prueba estadística en el grupo 
de adolescentes femeninas de peso normal en comparación con el 
grupo de obesidad se encuentra que la P para TA sistólica es de 
0.000 y para la TA diastólica es de 0.001, con lo que concluye que la 
diferencia es estadísticamente significativa, llamando la atención que 
inclusive tiene valores mayores de significancia que los encontrados 
entre los grupo de peso normal y sobrepeso. 

Los resultados que arroja el estudio es, que sé, encuentra en el grupo 
de adolescentes femeninos con sobrepeso y obesidad cifras 
tensionales por arriba del rango medio con respecto al grupo con peso 
normal. Siendo las diferencias más altas encontradas las que se 
refieren a la TA sistólica. 

El análisis de los adolescentes masculinos no se pudo realizar por la 
prueba estadística ya que la muestra en este grupo resulta 
insuficiente. 

Al realizar la prueba estadística en ambos sexos se encontró una 
diferencia estadística significativa entre el grupo de peso normal en 
comparación con el grupo de obesidad; con una P de 0.040 para la TA 
diastólica, no así para la TA sistólica P = 0.619. 
Al analizar los resultados se puede visualizar lo siguiente: 
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Sí existe una diferencia real entre las cifras de tensiones arteriales 
entre los grupos de peso normal, sobrepeso y obesidad. En este 
estudio la TA sistólica es la que tiene mas diferencia significativa. 

Las tensiones arteriales en los sujetos con sobrepeso y obesidad ya 
se encuentran con diferencias sobre los rangos medios de cifras de 
tensión arterial de los sujetos con peso normal. 

Por lo que podemos concluir que la hipótesis afirmativa de que existen 
diferencias entre las tensiones arteriales entre los grupos de estudio 
se confirma. 

CONCLUSIONES. 

La obesidad en adolescentes se ha convertido en un problema de 
salud publica que ha tomado proporciones de epidemia con gran 
impacto a nivel mundial. 

El conocimiento de que las primeras alteraciones a nivel 
cardiovascular se pueden comenzar a detectar, desde edades 
tempranas es fundamental para, tomar conciencia de este problema y 
evitar sus estragos a largo plazo mediante la detección, oportuna. 

En este estudio se ha demostrado que las cifras de tensión arterial en 
los sujetos con obesidad exogena y sobrepeso tiene ya diferencias 
significativas, en comparación con las cifras tensionales que se 
reportan en pacientes con peso normal. A pesar de que, no se 
documenta hipertensión en ninguno de los grupos estudiados cabe 
mencionar que las cifras de tensión arterial se encuentran en 
percentilas mayores, en comparación con las de su mismo grupo de 
edad y sexo. 

Concluimos la importancia de detectar y tratar de forma oportuna al 
paciente pediátrico con obesidad para evitar complicaciones y 
enfermedades crónico degenerativas en adultos jóvenes. 
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Consideramos que la importancia real de este trabajo se encuentra en 
que se debe de usar de base para el estudio a más profundidad sobre 
este tema ya que, existe poca información sobre las alteraciones que 
ya, se encuentran en los individuos pediátricos obesos y que se 
mantienen desapercibidas y solamente se toman en cuenta cuando ya 
esta instalado un daño que muchas veces es ya irremediable. Por lo 
que se hace hincapié en la urgencia que existe de seguir demostrando 
que la obesidad es una enfermedad crónica y progresiva de forma 
silenciosa; para que se logre a futuro una prevencion y tratamiento 
oportuno de esta enfermedad; así mismo mediante estos 
conocimientos, lograr concientizar a la población para que se cambien 
los hábitos de vida y evitar este problema reduciendo de esta forma el 
gran impacto de las consecuencias de salud, economicas, sociales y 
políticas, que trae consigo la obesidad. 
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