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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a la hipertension arterial (HTA) en
poblaciones ubicadas a distintos niveles de altitud en el Per( durante el afio 2024.

Metodologia: Se llevé a cabo un estudio de tipo observacional, transversal, analitico
y retrospectivo, basado en el analisis secundario de los datos de la Encuesta Demografica y
de Salud Familiar (ENDES). Se incluyeron Unicamente participantes con informacion
completa respecto a HTA y variables independientes. El analisis estadistico se realiz6 en tres
etapas (univariada, bivariada y multivariada), empleando modelos de regresion de Poisson
con varianza robusta y considerando el disefio complejo de la muestra.

Resultados: La mayor prevalencia de HTA se observé en zonas de baja altitud
(10,8%), con una reduccién en altitudes intermedias y un incremento en altitudes elevadas.
Se evidenci6é una asociacion directa entre HTA y factores como edad avanzada, presencia de
diabetes mellitus, mayor indice de masa corporal y aumento del perimetro abdominal.
Asimismo, variables ambientales como la exposicién a biomasa y la regién natural mostraron
influencia significativa. Los factores conductuales presentaron comportamientos variables
segun el nivel de altitud, mientras que las caracteristicas sociodemograficas y el nivel
socioecondémico también condicionaron la distribucion de la HTA.

Conclusién: La hipertensién arterial en el Perd muestra variaciones segun la altitud,
determinadas por la interaccion de factores clinicos, ambientales, conductuales y
sociodemogréficos. Estos hallazgos resaltan la importancia de disefiar intervenciones de
prevencion y control adaptadas a las particularidades geogréficas y poblacionales.

Palabras clave: Hipertension arterial, altitud, factores asociados, Perdu, ENDES.



ABSTRACT

Objective: To determine the factors associated with hypertension (HTN) in
populations located at different altitude levels in Peru during 2024.

Methodology: An observational, analytical, cross-sectional, and retrospective study
was conducted using secondary data from the Demographic and Family Health Survey
(ENDES). Only participants with complete information on hypertension and the independent
variables were included. Statistical analysis was performed in three stages (univariate,
bivariate, and multivariate) using Poisson regression models with robust variance, accounting
for the complex survey design.

Results: The highest prevalence of hypertension was observed at low altitude
(10.8%), decreasing at medium altitude and increasing again at high altitude. A positive
association was found between hypertension and advanced age, diabetes mellitus, higher
body mass index, and increased abdominal circumference. Environmental factors such as
biomass exposure and natural region also showed significant effects. Behavioral factors
displayed heterogeneous patterns depending on altitude, while sociodemographic
characteristics and socioeconomic status influenced the distribution of hypertension.

Conclusion: Hypertension in Peru exhibits a differential pattern according to altitude,
shaped by the interaction of clinical, environmental, behavioral, and sociodemographic
factors. These findings highlight the need for tailored prevention and control strategies
adapted to specific geographic and population contexts.

Keywords: hypertension, altitude, associated factors, Peru, ENDES.



INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) representa uno de los problemas de salud publica mas
relevantes a nivel global. Se calcula que mas de 1 200 millones de personas viven con esta
enfermedad, y Unicamente una de cada cinco logra un control adecuado de sus cifras de
presion arterial, lo que la posiciona como un factor de riesgo clave para enfermedad
cardiovascular, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y muerte prematura (1). En
Ameérica Latina, la prevalencia de HTA oscila entre el 20 % y el 40 %, evidenciando una
tendencia al incremento, relacionada con el envejecimiento de la poblacién, el aumento del
sobrepeso y la obesidad, asi como modificaciones en los estilos de vida (2).

En el contexto peruano, diversos estudios han sefialado que la prevalencia de HTA
en adultos se ha mantenido aproximadamente entre 18 % y 20 % durante la Ultima década,
mostrando variaciones importantes segun la region natural, el nivel socioeconémico y los
estilos de vida. La HTA se ha vinculado con factores de riesgo clasicos como la edad
avanzada, la obesidad, la diabetes mellitus y el sedentarismo (evidencia de factores de riesgo
cardiovascular en poblaciones peruanas). Asimismo, se ha documentado que la prevalencia
de hipertensién varia en funcion de la altitud y el grado de urbanizacion en el pais (analisis
de ENDES, 2014-2019), siendo mas elevada en zonas urbanas y menor en localidades
situadas a gran altitud (= 2 500 m s. n. m.) (INE/EENDES) (3).

En particular, la diversidad geogréfica del Peru constituye un entorno singular para el
estudio de la hipertension. Mas de un tercio de la poblacién reside por encima de los 2 500 m
s. n. m., donde factores ambientales y fisiol6gicos, como la exposicion crénica a hipoxia,
inducen adaptaciones cardiovasculares y hemodinamicas que podrian modificar tanto los
niveles de presion arterial como los factores asociados a la HTA (4). Por ejemplo, un estudio
de alcance nacional basado en datos de ENDES (2016-2019) reporté una menor prevalencia
global de hipertension en individuos que viven a gran altitud en comparacion con aquellos
gue habitan a menor altitud; sin embargo, algunos subtipos, como la hipertensién diastdlica
aislada, fueron mas frecuentes en zonas elevadas (5). De igual manera, investigaciones
locales recientes en poblaciones residentes permanentes en altura han evidenciado
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asociaciones variables entre HTA y factores como la edad, el consumo de alcohol y la
presencia de comorbilidades (prevalencia del 19,6 % en adultos a gran altitud) (6).

La evidencia disponible sugiere que los factores de riesgo tradicionales de HTA, tales
como el indice de masa corporal elevado, la diabetes mellitus, el tabaquismo y el bajo nivel
socioecondmico, podrian comportarse de manera distinta segun el nivel de altitud y el entorno
urbano o rural de los individuos. No obstante, los hallazgos actuales son heterogéneos y, en
algunos casos, contradictorios respecto a la magnitud y direccién de estas asociaciones en
poblaciones peruanas de gran altitud, especialmente con informacion posterior a ENDES
2019. En este contexto, el presente estudio se justifica por la necesidad de generar evidencia
epidemioldgica actualizada a nivel nacional utilizando los datos de la ENDES 2024, la cual es
representativa del pais y permite evaluar de manera conjunta la altitud, las caracteristicas
sociodemogréficas, asi como los factores conductuales y clinicos vinculados a la HTA. Los
resultados obtenidos podran contribuir a la formulacibn de estrategias de prevencion,
diagnostico oportuno y control de la hipertension adaptadas a las diversas realidades
geograficas del Peru, con implicancias en la planificacion de politicas publicas en salud.

En este sentido, la pregunta de investigacion que orienta el estudio es:
¢, Cudles son los factores asociados a la hipertensién arterial en la poblacion adulta peruana
segun diferentes niveles de altitud durante el afio 2024? El objetivo general consiste en
identificar los factores asociados a la HTA en adultos peruanos en distintos niveles de altitud,
mediante el andlisis de los microdatos de la ENDES 2024. Para ello, se llevé a cabo un estudio
observacional, analitico y de corte transversal, basado en el analisis secundario de los
microdatos de dicha encuesta, la cual cuenta con un disefio probabilistico complejo de
alcance nacional. Se aplicaron modelos de regresion de Poisson con varianza robusta,
ajustados por el disefio muestral, con el fin de estimar razones de prevalencia y evaluar las
asociaciones ajustadas considerando variables sociodemograficas y conductuales.

Finalmente, la estructura de la tesis se organiza de la siguiente manera: el Capitulo |
aborda el planteamiento del problema, los objetivos y la justificacion; el Capitulo Il presenta
el marco tedrico, los antecedentes y las bases conceptuales; el Capitulo Il detalla la
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metodologia utilizada; y el Capitulo IV expone los resultados, junto con la discusion,

conclusiones y recomendaciones.
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1.1.

CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION
Identificacion y planteamiento del problema

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades cronicas no
transmisibles mas importantes y constituye un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de complicaciones cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el 30 %
de la poblacién adulta a nivel mundial padece esta condicién, con una mayor carga en
paises en desarrollo (7). En el Perq, la HTA continla siendo un reto relevante para la
salud publica, no solo por su alta frecuencia, sino también por las desigualdades en el
acceso a los servicios de salud, particularmente en zonas con caracteristicas
geograficas y ambientales diversas (8).

El territorio peruano presenta una notable heterogeneidad, comprendiendo
regiones costeras, amazonicas y andinas, con altitudes que van desde el nivel del mar
hasta més de 4 000 m s. n. m. (9). Esta variabilidad geogréfica plantea la posibilidad
de que la altitud actiie como un modulador fisiopatolégico de la HTA, considerando
que la exposicion prolongada a hipoxia crénica puede generar adaptaciones
cardiovasculares y hemodinamicas especificas (10). La evidencia cientifica ha

demostrado que los diferentes niveles de altitud influyen en la presion parcial de



oxigeno, en la fisiologia cardiovascular y en los estilos de vida de las poblaciones. Por
este motivo, se propone una clasificacion en tres niveles: baja altitud (0—1500 m s. n.
m.), altitud media (1501-2500 m s. n. m.) y altitud alta (>2500 m s. n. m.), lo que
permite distinguir adecuadamente los distintos contextos ambientales y
fisiopatologicos en los que se desenvuelven los habitantes del Peru. Esta
estratificacion resulta fundamental, ya que las respuestas hemodindmicas, los perfiles
de riesgo y los factores asociados a la hipertension pueden variar segun el nivel
altitudinal, lo que sustenta la necesidad de analizar esta problematica considerando
dichas diferencias geogréficas (11).

Diversas investigaciones han planteado que los residentes de zonas andinas
podrian presentar una menor prevalencia de HTA debido a procesos de adaptacion a
la hipoxia crénica (12), tales como el aumento del hematocrito, modificaciones en la
viscosidad sanguinea, cambios en el tono vascular y la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona. Estos mecanismos pueden incidir directa o indirectamente
en los niveles de presion arterial (13). No obstante, estudios mas recientes han
identificado prevalencias elevadas en ciertas poblaciones de gran altitud, lo que podria
explicarse por factores como un mayor consumo de sal, limitaciones en el acceso a
servicios de salud y diferencias en los niveles de actividad fisica (14,15). Por otro lado,
en regiones de baja altitud, como la costa y la Amazonia, la carga de HTA parece
estar mas influenciada por procesos de urbanizacion, dietas hipercaldricas y estilos
de vida sedentarios (16).

Estas variaciones evidencian la importancia de analizar la interacciéon entre
factores biologicos, conductuales, ambientales y socioeconémicos en diferentes
contextos altitudinales. La limitada caracterizacion de los determinantes de la HTA en
funciébn de la altitud dificulta el disefio de estrategias de prevencion y control
adaptadas a las particularidades regionales. En este sentido, resulta necesario

explorar si las diferencias en la prevalencia de HTA entre las regiones del Pert pueden



1.2.

atribuirse a estos factores y al efecto directo de la altitud como condicionante
fisiologico y ambiental.
Cabe precisar que el presente estudio se basa en el analisis secundario de
datos provenientes de la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES 2024)
(41), la cual proporciona informacion representativa a nivel nacional. Para abordar la
pregunta de investigacion, se reclasifico el lugar de residencia de los participantes en
los tres niveles de altitud previamente definidos, permitiendo comparar poblaciones
expuestas a distintos entornos ambientales y fisioldgicos. Al tratarse de un andlisis
secundario, no existié contacto directo con los participantes, y todas las estimaciones
se realizaron a partir de datos previamente recolectados por el INEI.
Delimitaciéon de la investigacion
a. Delimitacion Espacial
El estudio se desarrolld6 a nivel nacional utilizando los microdatos de la
ENDES 2024, encuesta representativa de las 24 regiones del Per, asi como de
las areas urbanas y rurales. (41) Para fines analiticos, el territorio fue clasificado
segun la altitud del lugar de residencia en tres categorias: baja altitud (0—1500 m
s. n. m.), altitud media (1501-2500 m s. n. m.) y altitud alta (>2500 m s. n. m.).
Esta categorizacion permite examinar las diferencias en los factores asociados a
la HTA en contextos con caracteristicas ambientales y fisiolégicas diversas.
b. Delimitacién Social
La poblacion de estudio estuvo conformada por residentes habituales de las
distintas regiones del pais, incluyendo tanto zonas urbanas como rurales, y
considerando individuos de ambos sexos y diversos niveles socioeconémicos.
Dado que se emplearon datos secundarios, los participantes no fueron
contactados directamente por el investigador, sino que corresponden a personas
previamente encuestadas por el INEI. En consecuencia, no se realizé interaccion

directa ni recoleccién primaria de datos.



1.3.

1.4.

c. Delimitacién Temporal
La investigacion se circunscribe al afio 2024, utilizando exclusivamente la
informacion recolectada en la ENDES 2024. El analisis e interpretacién de los
resultados se basan en los datos correspondientes a dicho periodo, sin haberse
efectuado recoleccion adicional de informacién, ya que el estudio se fundamenta
en un analisis secundario.
Formulacion del problema
1.3.1. Problema general
¢, Cudles son los factores asociados a la hipertension arterial a diferentes
niveles de altitud del Pera, 20247
1.3.2. Problemas especificos
e (Cudl es la prevalencia de la hipertension arterial entre las poblaciones a
diferentes altitudes del Peru, 20247
e (Qué factores demograficos estan asociados con la hipertension arterial
en cada nivel de altitud del Peru, 20247
e ¢ Qué factores ambientales estan asociados con la hipertension arterial en
cada nivel de altitud del Peru, 20247
e ¢ Qué factores conductuales estan asociados con la hipertensién arterial
en cada nivel de altitud del Pera, 2024?
e (¢ Qué factores clinicos estan asociados con la hipertension arterial en cada
nivel de altitud del Pera, 2024?
Formulacion de objetivos
1.4.1. Objetivo general
Determinar los factores asociados a la hipertension arterial en poblaciones
ubicadas a diferentes niveles de altitud del Peru, 2024.
1.4.2. Objetivos especificos

¢ Determinar la prevalencia de la hipertension arterial entre las poblaciones



1.5.

a diferentes altitudes del Peru, 2024.

o Determinar los factores demograficos asociados a la hipertension arterial
en cada nivel de altitud geografica en Pera, 2024.

e Determinar los factores ambientales asociados a la hipertension arterial
en cada nivel de altitud geografica en Pera, 2024.

¢ Determinar los factores conductuales asociados a la hipertensién arterial
en cada nivel de altitud geografica en Peru, 2024.

e Determinar los factores clinicos asociados a la hipertensién arterial en
cada nivel de altitud geogréfica en Peru, 2024.

Justificacion de la investigacién

La hipertension arterial constituye un problema de salud publica de gran
magnitud debido a su elevada prevalencia y a su papel como principal factor de riesgo
para enfermedades cardiovasculares y renales, que representan las principales
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (17). En el Perq, la diversidad
geogréfica y altitudinal configura un escenario particular para el estudio de esta
enfermedad. Investigaciones previas sugieren que la altitud podria influir en los niveles
de presion arterial a través de factores como la hipoxia crénica, el clima y los estilos
de vida asociados a cada entorno (18). Sin embargo, aun existe una limitada
comprension de cémo estos factores impactan especificamente en la poblacion
peruana.

La relevancia de este estudio radica en que analiza la relacién entre altitud e
hipertension arterial en un pais con marcada heterogeneidad geogréfica, donde la
poblacién habita desde zonas costeras hasta areas por encima de los 4 000 m s. n.
m. Asimismo, la identificacion de factores asociados, como caracteristicas
demograficas, habitos de vida y condiciones ambientales propias de cada nivel
altitudinal, permitird una mejor comprensién de la dinamica de esta enfermedad en

contextos locales.



Desde el punto de vista practico, los resultados podran servir como base para
el disefio de estrategias de prevenciébn y manejo de la HTA adaptadas a las
particularidades geograficas y culturales del pais. Ademas, aportaran evidencia
cientifica util para que los sistemas de salud prioricen intervenciones, fortalezcan la
atencion primaria y formulen politicas publicas orientadas a reducir la carga de la HTA
en el Peru.

Aportaciones por area

Social: El estudio contribuirA a mejorar la salud publica mediante la
identificacion de factores asociados a la HTA en distintos niveles de altitud, lo que
permitira disefiar intervenciones de prevencién y promocién de la salud ajustadas a
las necesidades especificas de cada regién, disminuyendo la carga de la enfermedad
en poblaciones vulnerables. Asimismo, favorecera la equidad en el acceso a servicios
de salud al considerar las caracteristicas geogréficas y culturales.

Tedrica: Se ampliara el conocimiento cientifico sobre la relacion entre altitud e
hipertension arterial, aportando evidencia empirica en un contexto geografico singular
como el peruano. Esto contribuira a una mejor comprension de los factores
fisiolégicos, ambientales y sociales involucrados en el desarrollo de la HTA y al debate
global sobre la influencia de la geografia en la salud cardiovascular.

Practica: Los hallazgos podran ser utilizados por profesionales de la salud y
responsables de politicas publicas para implementar programas de prevencion y
control de la HTA adaptados a las distintas regiones del pais. Asimismo, las
recomendaciones derivadas facilitaran el desarrollo de intervenciones mas eficientes
y focalizadas, optimizando el uso de recursos.

Metodolégica: El estudio adopta un disefio transversal, adecuado para estimar
la prevalencia de HTA y analizar simultdneamente su asociacion con mdultiples
factores en un momento determinado, lo que permite identificar patrones
poblacionales y orientar acciones en salud publica. Se emplearon datos de la ENDES,
principal encuesta nacional con representatividad, obtenida mediante muestreo
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1.6.

probabilistico estandarizado, lo que garantiza la validez y comparabilidad de los
resultados entre regiones y niveles de altitud. Ademas, el uso de un andlisis
secundario permite aprovechar una base de datos robusta, optimizando recursos y
tiempo sin comprometer la calidad metodoldgica.
Limitaciones de la investigacion

El estudio presenta limitaciones propias del uso de datos secundarios
provenientes de la ENDES. Aunque esta encuesta cuenta con representatividad a
nivel nacional, regional y por area urbana y rural, no asegura necesariamente una
representacion especifica para todos los subgrupos segun altitud, lo que podria
afectar la precision de algunas estimaciones. Asimismo, el instrumento no contempla
ciertas variables relevantes para el andlisis de la HTA, como informacién detallada
sobre habitos dietéticos, consumo de sal, mediciones bioquimicas o seguimiento
clinico, lo que restringe la evaluacion de algunos factores. Ademas, variables
autorreportadas, como el consumo de tabaco, alcohol o antecedentes personales,
pueden estar sujetas a sesgos de memoria 0 deseabilidad social. Finalmente, debido
a su disefio transversal, no es posible establecer relaciones causales, sino Gnicamente

asociaciones entre las variables analizadas.



2.1.

CAPITULO I
MARCO TEORICO

Antecedentes de estudio
2.1.1. Antecedentes Internacionales

Yin (2024) evalué la asociacion entre la policitemia relacionada con la gran
altitud y la hipertension arterial en adultos que residen en el condado de Anduo,
localizado a 4 700 m s. n. m., considerado uno de los asentamientos humanos a mayor
altitud en el mundo. El estudio, de tipo observacional y corte transversal, incluy6 a 387
participantes. Se encontré6 una prevalencia de hipertension arterial del 27,1 %,
mientras que la policitemia estuvo presente en el 19,6 % de los evaluados. Asimismo,
se determind que por cada incremento de 10 g/L en la hemoglobina, el riesgo de
hipertension arterial aumentaba en un 26 %, y que la presencia de policitemia
triplicaba dicho riesgo. Estos resultados sugieren que las adaptaciones hematoldgicas
derivadas de la hipoxia crénica tienen un papel importante en la regulacién de la
presion arterial. Este antecedente es relevante, ya que evidencia que la exposicion a
altitudes extremas no solo genera cambios fisiolégicos cardiovasculares, sino que
también interactta con factores individuales vinculados al desarrollo de hipertension
arterial, lo que respalda la importancia de analizar estos factores en distintos niveles

de altitud en la poblacién peruana (19).



Zila-Velasque (2023) llevd a cabo una revision sistematica y metaanalisis con
el propdsito de estimar la prevalencia de hipertension arterial en poblaciones que
habitan por encima de los 1 500 m s. n. m. en América Latina y el Caribe. La busqueda
se realizd en las bases de datos Web of Science, Scopus, PubMed y Embase,
incluyendo estudios publicados entre 2000 y 2023. Se incorporaron 30 estudios
observacionales de tipo transversal, con un total de 117 406 participantes. Los
resultados evidenciaron que la prevalencia de hipertensién arterial varié segun el
punto de corte utilizado: 19,1 % para 2140/90 mmHg, 13,1 % para 2130/85 mmHg y
43,4 % para 2130/80 mmHg. Ademas, se observé una mayor prevalencia en hombres
respecto a mujeres. La metarregresion no identificd asociacion significativa entre la
prevalencia de hipertensién arterial y variables como altitud, edad promedio o riesgo
de sesgo. De manera destacable, la prevalencia estimada fue menor en comparacion
con poblaciones a nivel del mar y diferente a la reportada en grupos expuestos a
altitudes extremas, como los tibetanos. Este antecedente sugiere que la altitud no
tiene un efecto uniforme sobre la hipertension arterial y que existen variaciones
contextuales y regionales, lo que justifica su analisis en poblaciones especificas como
la peruana. En este contexto, apoya la necesidad de analizar los factores que estan
asociados a la hipertension arterial tomando en cuenta diferentes niveles de altitud en
la poblacién adulta peruana (20).

Zhang (2022) desarroll6 una revision sistematica y metaanalisis con el objetivo
de estimar la prevalencia combinada de hipertension arterial en poblaciones que viven
a gran altitud. Se incluyeron estudios en inglés y chino publicados hasta febrero de
2021, identificados en bases de datos como PubMed, Embase, Web of Science, CNKI,
VIP y Wanfang. Utilizando un modelo de efectos aleatorios, se obtuvo una prevalencia
agrupada del 33 %, con una heterogeneidad muy elevada, lo que refleja una
considerable variabilidad entre contextos. El andlisis por subgrupos mostré que las
poblaciones tibetanas presentaron una prevalencia significativamente mayor que las
no tibetanas (41 % frente a 18 %), lo que indica la influencia de factores genéticos,
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culturales y ambientales en la respuesta a la altitud. Aunque no se encontré una
relacion clara entre el incremento de la altitud y la prevalencia de hipertension en
poblaciones tibetanas, si se evidencié un aumento de la presion arterial diastolica.
Este antecedente es relevante porque demuestra que el efecto de la altitud sobre la
hipertensibn no es homogéneo y depende de caracteristicas poblacionales
especificas. En consecuencia, fortalece la necesidad de examinar los factores que
estan asociados a la hipertension arterial, teniendo en cuenta el contexto geografico
y poblacional particular del Pera (21).

Prajapati (2020) analiz6 la prevalencia y los factores asociados a la
hipertension arterial en residentes de zonas de gran altitud en el distrito de Jomsom,
Nepal, mediante una encuesta prospectiva aplicada a 617 participantes. Se reportd
una prevalencia de hipertension del 23 %, inferior a la observada en la poblacion
general del pais, lo que sugiere un posible efecto modulador de la altitud. Entre los
factores asociados se identificaron el consumo de alcohol, el tabaquismo, el indice de
masa corporal elevado y la relacibn cintura/cadera aumentada, todos
significativamente vinculados con la hipertensién. Asimismo, el sexo masculino
presentdé mayor riesgo en comparacion con el femenino. Estos hallazgos indican que,
aungue la altitud podria influir en la prevalencia, los factores de riesgo tradicionales
mantienen un rol determinante. Este antecedente es de relevancia para este estudio,
ya que evidencia como el entorno altitudinal puede influir en la magnitud de
prevalencia de hipertension arterial, pero no elimina el efecto de factores individuales,
conductuales y antropométricos. En ese sentido, sustenta la importancia de analizar
estos factores asociados a la hipertension arterial teniendo en cuenta los distintos
niveles en la poblacion adulta del Peru (2).

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Ortiz-Saavedra (2024) examind la relacién entre la altitud y la hipertension
arterial en una muestra amplia de adultos peruanos, utilizando datos de la ENDES
correspondientes al periodo 2016-2019, con un total de 122 336 participantes. La
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hipertension fue definida segun los criterios del JNC-7, y se consideraron zonas de
gran altitud aquellas por encima de los 2 500 m s. n. m. El analisis incluyé modelos
lineales generalizados de Poisson con varianza robusta y regresién multinomial. Los
resultados mostraron que vivir en zonas de gran altitud se asocié con una menor
prevalencia de hipertension arterial en general (RPa: 0,89). Sin embargo, se
identificaron diferencias segun el subtipo: la hipertensién sistdlica aislada fue menos
frecuente en altura, mientras que la diastdlica aislada fue mas comun. Estos hallazgos
evidencian que la altitud influye de manera diferenciada en los componentes de la
presion arterial (sistélica y diastdlica). Dicho antecedente es de relevancia para este
estudio, porque demuestra la influencia de la altitud en la distribucion de los subtipos
de HTA en el contexto peruano. Y de esta forma respalda la importancia de analizar
estos patrones con datos més recientes como los de la ENDES 2024 (5).
Mendoza-Quispe (2023) evalud la interaccion entre urbanizacion y altitud en la
prevalencia de hipertension arterial en el Per, utilizando datos de ENDES 2014-2019
con una muestra de 186 906 adultos. La definicién de hipertension incluyé mediciones
clinicas o autorreporte. Se consideraron las variables de diferentes niveles de altitud
y distintas caracteristicas del entorno urbano, como area de residencia, tipo de
asentamiento, densidad poblacional y tamafio de ciudad. La prevalencia global fue de
19 %, siendo mayor en zonas urbanas, ciudades grandes y areas densamente
pobladas. En contraste, se observé menor prevalencia en poblaciones ubicadas a mas
de 2500 my 3500 ms. n. m., lo que sugiere un posible efecto protector de la altitud.
Estos resultados indican que tanto la altitud como la urbanizacion influyen en la
distribucion de la hipertension arterial, lo que pone en evidencia desigualdades
asociadas al estilo de vida y al entorno geografico. Este antecedente resulta pertinente
para el presente estudio, ya que sugiere que tanto la altitud como el grado de
urbanizacion influyen en la variacion del riesgo de HTA en el Peru. Por ello, resulta

relevante analizar los factores asociados a esta condicion considerando los distintos
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niveles altitudinales, empleando informacion actualizada proveniente de la ENDES
2024, con el fin de obtener una evaluacién mas precisa y contextualizada (3).

Hernandez-Vasquez (2023) analizo la distribucién espacial de la hipertensién
arterial en adultos peruanos utilizando datos de la ENDES 2022, con una muestra de
29 422 participantes. Mediante el indice de Moran y andlisis de puntos calientes, se
estim6 una prevalencia estandarizada por edad de 19,2 %, evidenciando una
distribucion no homogénea en el pais. Se identificaron conglomerados de elevada
prevalencia en las regiones de costa (Ancash, La Libertad, Tumbes, Piura,
Lambayeque y Lima), igual que en zonas de la sierra norte y como en la selva (Madre
de Dios y Loreto). Estos patrones sugieren la influencia de factores ambientales y
socioecondmicos en la distribucion territorial de la hipertension. Este antecedente es
pertinente, porque evidencia que la HTA en el Peru presenta un patron de distribucién
espacial definido, influenciado por caracteristicas geograficas como la altitud. En
consecuencia, resulta necesario analizar los factores asociados a esta condicion
considerando los distintos niveles altitudinales en la poblacién adulta peruana, a fin de
comprender mejor su comportamiento y variabilidad (16).
2.1.3. Antecedentes Locales

Solis Bautista (2023) evalué los factores asociados a la adherencia al
tratamiento antihipertensivo en pacientes atendidos en el Hospital Regional Daniel
Alcides Carrion de Cerro de Pasco, mediante un estudio no experimental, cuantitativo
y descriptivo-correlacional. Se incluyeron 160 pacientes con diagndstico de HTA, de
los cuales solo el 39,4 % presentd adecuada adherencia al tratamiento. Gran parte de
los participantes fueron mujeres, con bajo nivel educativo y pertenecientes a estratos
socioecondémicos bajos; ademas, mas de la mitad presentaba comorbilidades y larga
evolucion de la enfermedad. Se identificaron como factores asociados la edad mayor
de 60 afios, mayor nivel educativo, estado conyugal estable, nivel econémico medio y
presencia de comorbilidades. Aunque no evalla directamente la altitud, este estudio
resalta la influencia de factores sociales, clinicos y del sistema de salud en el manejo
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2.2.

de la HTA en contextos de gran altitud. Desde este enfoque, se enfatiza la necesidad
de incluir tanto variables individuales como contextuales en el andlisis de los factores
asociados a la hipertension arterial, considerando los diferentes niveles de altitud en
la poblacién peruana (22).

No se identificaron otros estudios adicionales relacionados con el tema.

Bases tedricas — cientificas

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica no transmisible
caracterizada por la elevacion sostenida de la presién arterial por encima de los
valores considerados normales. Tradicionalmente, se define como cifras de presion
arterial sistolica 2140 mmHg y/o presion arterial diastélica 290 mmHg medidas de
manera repetida en condiciones estandarizadas, aunque guias recientes también
reconocen puntos de corte menores para etapas tempranas de riesgo cardiovascular.
La HTA representa uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial
debido a su alta prevalencia, curso frecuentemente asintomatico y estrecha relacion
con complicaciones cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. Se estima que
millones de personas viven con esta condicion, muchas de ellas sin diagndstico
oportuno o con control inadecuado, lo que incrementa la carga de enfermedad,
discapacidad y mortalidad prematura (23).

La relevancia clinica de la HTA radica en que constituye el factor de riesgo
modificable mas importante para infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular, enfermedad renal cronica, retinopatia hipertensiva y
enfermedad arterial periférica. Incluso incrementos modestos de la presion arterial
pueden asociarse con aumento significativo del riesgo cardiovascular global. En ese
sentido, el diagnéstico precoz, la identificacion de factores asociados y la
implementacion de intervenciones preventivas son pilares fundamentales para
disminuir su impacto sanitario.

Factores de riesgo asociados ala HTA (24):

La etiologia de la hipertension arterial es multifactorial. En la mayoria de los
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casos corresponde a hipertension primaria o esencial, en la cual no existe una causa
Unica identificable, sino la interaccibn de multiples determinantes. En menor
proporcion, corresponde a hipertension secundaria, vinculada a enfermedades
renales, endocrinas, vasculares o al uso de ciertos farmacos. Para fines
epidemioldgicos, los factores asociados suelen agruparse en dimensiones
demogréficas, conductuales, ambientales y clinicas.

e Factores demogréficos: Incluyen edad, sexo, nivel socioeconémico y area de

residencia.

v' La edad constituye uno de los determinantes mas consistentes de la HTA.
Con el envejecimiento ocurren cambios estructurales y funcionales en la
pared arterial, como pérdida de elasticidad, aumento del coladgeno vascular,
calcificacion y rigidez arterial, lo que favorece el incremento progresivo de la
presion sistolica y de la presion de pulso. Por ello, la prevalencia de HTA
aumenta marcadamente en adultos mayores.

v" Respecto al sexo, los hombres suelen presentar mayor prevalencia en etapas
tempranas y medias de la adultez. Sin embargo, en mujeres la frecuencia
aumenta después de la menopausia, fendbmeno relacionado con la
disminucién del efecto protector estrogénico sobre el endotelio vascular, el
metabolismo lipidico y la regulaciéon autonémica.

v" El nivel socioecondmico influye mediante multiples vias: acceso limitado a
servicios de salud, menor cobertura diagndstica, barreras para continuidad
terapéutica, mayor exposicion al estrés crénico, inseguridad alimentaria y
menor disponibilidad de entornos saludables para actividad fisica. En
consecuencia, las poblaciones con menores recursos suelen experimentar
mayor riesgo y peor control de la enfermedad.

v' Asimismo, el area de residencia condiciona patrones distintos de riesgo. Las
zonas urbanas presentan mayor exposicion al sedentarismo, dietas
ultraprocesadas, contaminacion ambiental y estrés psicosocial; mientras que
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en areas rurales pueden coexistir barreras de acceso sanitario,

subdiagnadstico y limitaciones terapéuticas (23).

Factores conductuales: Incluyen consumo de alcohol, tabaquismo, actividad

fisica, dieta y adherencia al tratamiento.

v

El consumo excesivo de alcohol incrementa la presion arterial por activacion
simpatica, aumento de cortisol, alteracion endotelial y cambios en la
homeostasis del calcio vascular. Existe ademas relacién dosis-respuesta
entre ingesta alcohdlica y elevacion tensional.

El tabaquismo induce vasoconstriccién aguda, disfuncion endotelial, estrés
oxidativo e inflamacién sistémica. Aungque su asociacién con HTA sostenida
puede variar entre estudios, si incrementa claramente el riesgo
cardiovascular global cuando coexiste con hipertension.

La actividad fisica regular ejerce efecto protector al mejorar la sensibilidad a
la insulina, favorecer la pérdida de peso, reducir la activacion simpatica y
mejorar la funcién endotelial. En contraste, el sedentarismo se asocia con
mayor incidencia de HTA.

La dieta constituye un componente central. El exceso de sodio favorece
retencién hidrica y aumento de la presion arterial, especialmente en
individuos sensibles a la sal. El alto consumo de grasas saturadas, azlcares
refinados y alimentos ultraprocesados contribuye a obesidad y disfuncién
metabdlica. Por el contrario, dietas ricas en frutas, verduras, legumbres, fibra,
potasio, calcio y magnesio muestran efectos protectores.

La privaciéon cronica de suefio, la apnea obstructiva del suefio y el estrés
psicosocial persistente también se relacionan con elevacién tensional
mediante mecanismos neuroendocrinos. Finalmente, en personas
diagnosticadas, la adherencia terapéutica farmacologica y no farmacolégica

es esencial para lograr control adecuado (23).
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Factores ambientales: comprenden altitud, exposicion a biomasa y tipo de

entorno.

v

La altitud modifica la fisiologia cardiovascular debido a la hipoxia, generando
cambios como aumento del hematocrito y resistencia vascular. Sin embargo,
algunos estudios sugieren menor prevalencia de HTA en altura por
mecanismos adaptativos. La exposicidén a biomasa se asocia con inflamacion
sistémica, mientras que el entorno urbano se vincula a mayor riesgo por

estilos de vida poco saludables.

Factores clinicos: Incluyen IMC, circunferencia abdominal y comorbilidades.

v

El sobrepeso y la obesidad aumentan la presion arterial por expansion del
volumen plasmatico, activaciébn simpdatica, resistencia a la insulina,
inflamacién cronica y activacion del sistema RAA. La obesidad abdominal es
especialmente relevante por su asociacion con adiposidad visceral y riesgo
cardiometabdlico.

La diabetes mellitus acelera el dafio vascular y renal, incrementando la
frecuencia de HTA. La enfermedad renal crénica, a su vez, puede ser causa
y consecuencia de hipertensién. Los antecedentes familiares reflejan
susceptibilidad genética y patrones compartidos de exposicion ambiental

(23).

Efectos de la altitud en la salud cardiovascular

La altitud influye en la fisiologia humana debido a la reduccion de la presién de

oxigeno, generando adaptaciones como aumento de eritropoyetina, mayor viscosidad

sanguineay cambios en el tono vascular, que pueden impactar la presion arterial (25).

Estudios epidemiolégicos muestran variaciones segun altitud (5,26):

v

4

En zonas bajas (<1 500 m), la HTA se asocia principalmente a estilos de vida.

En altitudes intermedias (1 500-2 500 m), puede observarse menor prevalencia

por adaptacion.

En altitudes altas (=2 500 m), los cambios fisiolégicos pueden favorecer el
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aumento de la presion arterial.

Sin embargo, la evidencia no es uniforme. Algunos estudios en poblaciones
nativas de altura reportan menor presion arterial que en poblaciones migrantes o
residentes recientes, lo que sugiere un papel importante de la adaptacién biolégica y
sociocultural.

Modelos tedricos sobre HTA y altitud

La relacién entre la hipertension arterial (HTA) y la altitud ha sido ampliamente
estudiada, debido a que las condiciones fisiol6gicas y ambientales cambian de manera
significativa a medida que aumenta la altitud. A continuacién, se presentan los
principales enfoques tedricos que buscan explicar la influencia de la altitud en el
desarrollo y progresion de la hipertension arterial.

1. Modelo de hipoxia crénicay adaptacion cardiovascular
Este modelo se enfoca en los efectos fisioldégicos derivados de la exposicion
prolongada a ambientes de gran altitud, donde la presién parcial de oxigeno es
reducida. Plantea que la hipoxia cronica desencadena una serie de respuestas
adaptativas en el organismo gue pueden incidir en la aparicién de hipertension

arterial (27).

Mecanismos involucrados:

e Vasoconstriccion sistémica: La disminucion de oxigeno induce una
vasoconstriccion generalizada, especialmente a nivel pulmonar y sistémico,
lo que incrementa la resistencia vascular y puede elevar la presion arterial.

e Incremento de eritropoyetina y masa eritrocitaria: La hipoxia estimula la
produccion de eritropoyetina, aumentando el numero de glébulos rojos, lo que
eleva la viscosidad sanguinea y la resistencia al flujo, favoreciendo el
aumento de la presion arterial.

e Alteracidn del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA): La exposicion
sostenida a hipoxia activa este sistema, promoviendo la retencién de sodio y

agua, lo que incrementa el volumen circulante y la presion arterial.
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Modelo de adaptacion al estrés ambiental
Este modelo sostiene que la exposicion a condiciones extremas, como la

hipoxia en altura, genera una respuesta de estrés en el organismo. Dichas

respuestas implican cambios en la regulacion cardiovascular y en los mecanismos

de control de la presion arterial (28).

Mecanismos involucrados:

e Estrés fisioldgico crénico: La adaptacion a bajos niveles de oxigeno puede
activar de manera persistente el sistema nervioso simpatico, incrementando
la liberacion de catecolaminas y cortisol, lo que contribuye a elevar la presion
arterial.

e Reacciéon cardiovascular adaptativa: Se producen modificaciones en la
frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y el tono vascular, lo que puede
favorecer el incremento sostenido de la presién arterial en individuos
expuestos de forma prolongada.

Modelo de hipoxiay resistencia vascular
Este enfoque propone que la hipoxia no solo incrementa la viscosidad

sanguinea, sino que también altera el tono vascular, generando un aumento de la

resistencia periférica. Aunque el organismo desarrolla mecanismos adaptativos
frente a la menor disponibilidad de oxigeno, estos pueden tener efectos adversos

a largo plazo sobre la salud cardiovascular (29).

Mecanismos involucrados:

¢ Modificacion del tono vascular: Los vasos sanguineos se vuelven mas
sensibles a la hipoxia, aumentando su tendencia a la vasoconstriccion, lo que
eleva la resistencia vascular periférica y la presion arterial.

e Cambios endoteliales: La hipoxia puede alterar la funcion endotelial,
reduciendo la produccién de 6xido nitrico (NO), un potente vasodilatador, lo

gue favorece la vasoconstriccion.
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4. Modelo de aumento de la viscosidad sanguinea por adaptacion a la altitud
Este modelo plantea que la adaptacion a la altitud implica un aumento en la
produccién de glébulos rojos, lo que incrementa la viscosidad de la sangre y, en

consecuencia, la presion arterial (30).

Mecanismos involucrados:

¢ Elevacion del hematocrito: La mayor produccion de eritrocitos incrementa la
proporcion de glébulos rojos en la sangre, haciéndola mas densa y
dificultando su circulacion.

e Mayor resistencia al flujo sanguineo: La sangre mas viscosa requiere mayor
presion para desplazarse a través del sistema vascular, o que contribuye al
aumento de la presion arterial.

5. Modelo de alteracion en laregulacion renal de la presién arterial
Este modelo plantea que, en condiciones de gran altitud, el riidén desempefia
un rol clave en la regulacion de la presion arterial mediante mecanismos

relacionados con el equilibrio hidrosalino (31).

Mecanismos involucrados:

¢ Retencion de sodio y agua: La hipoxia puede modificar la funcion renal,
alterando laregulacién del sodio y el agua, lo que incrementa el volumen
sanguineo y la presion arterial.

e Activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA): Este sistema
hormonal se activa en respuesta a la altitud, favoreciendo la retencién
de liquidos y contribuyendo al aumento de la presion arterial.

Clasificacién altitudinal

La clasificacion de la altitud utilizada en este estudio se basa en criterios
ampliamente aceptados en la medicina de montafia y la epidemiologia ambiental.
Segun la International Society for Mountain Medicine, los cambios fisiol6gicos

comienzan a ser relevantes a partir de los 1 500 m s. n. m., debido a la disminucién
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significativa de la presion parcial de oxigeno. Esta organizacion clasifica la altitud en:
moderada (1 500—-2 500 m), alta (2 500—3 500 m), muy alta (3 500-5 500 m) y extrema
(>5 500 m), categorias utilizadas en estudios de fisiologia humana y poblacional (32).

En estudios epidemiolégicos de Latinoamérica, se emplean clasificaciones
similares que distinguen altitud baja (<1 500 m), intermedia (1 500-2 500 m) y elevada
(>2 500 m), con el objetivo de analizar los efectos de la hipoxia crénica sobre la salud
cardiovascular y metabdlica. En concordancia con estas referencias, el presente
estudio adopta una clasificacion operativa en tres niveles: baja altitud (0—1 500 m),
altitud moderada (1 500-2 500 m) y altitud elevada (>2 500 m), lo que permite evaluar
el efecto de la altitud sobre la presion arterial en la poblacion peruana (33).

Bases cientificas para el estudio de la HTA en el contexto del Peru

El Peri presenta una notable diversidad geografica que incluye zonas
costeras, valles interandinos y regiones altoandinas que superan los 4 000 m s. n. m.,
lo que constituye un entorno propicio para estudiar la relacion entre altitud e
hipertension arterial (16). Investigaciones previas en contextos similares han
evidenciado que la prevalencia de HTA puede estar influenciada por diversos factores,
entre ellos:
e Estilo de vida: Variaciones en la dieta y la actividad fisica segun la altitud.
e Adaptaciones fisioldégicas: Cambios como el aumento del hematocrito y

modificaciones en la funcion vascular en poblaciones de altura.
e Factores socioeconémicos y culturales: Diferencias en el acceso a servicios de
salud y en précticas relacionadas con la alimentacion y el autocuidado.

Importancia del uso de datos secundarios en el estudio

El empleo de bases de datos previamente recolectadas permite analizar
patrones epidemiolégicos a gran escala y en distintos contextos geogréficos. En el
caso peruano, el acceso a encuestas nacionales facilita la evaluaciéon de la relacion
entre altitud y HTA, aunque con la limitacion de depender de variables ya definidas en

dichas bases (34).
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Relevancia del estudio para la salud publica
El andlisis de la prevalencia y de los factores asociados a la HTA en diferentes

niveles de altitud permitira:

e Formular estrategias de prevencion y control adaptadas a las caracteristicas de
cada region.

o Generar evidencia cientifica extrapolable a otros paises con geografia similar.

e Contribuir a la reduccion de desigualdades en salud, mejorando el acceso y la
calidad de la atencién en poblaciones vulnerables.

2.3. Definicién de términos basicos

= Hipertensién arterial: Se define como una enfermedad crénica caracterizada por
la elevacion sostenida de la presion arterial en el sistema vascular, lo que implica
un mayor esfuerzo del corazén para impulsar la sangre. Su diagnéstico se
establece cuando los valores de presién arterial se mantienen por encima de
140/90 mmHg de forma persistente. En etapas iniciales suele ser asintomatica;
sin embargo, incrementa de manera importante el riesgo de eventos como infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y dafio organico.
Puede clasificarse en primaria, cuando no se identifica una causa especifica, o
secundaria, cuando es consecuencia de otras patologias o del uso de
determinados farmacos (35).

= Altitud: Corresponde a la elevacion de un punto respecto al nivel del mar o a una
referencia geodésica establecida. Generalmente se expresa en metros o pies y
se emplea para describir la altura de la superficie terrestre. La altitud influye en
variables como la presion atmosférica, la temperatura, el climay la disponibilidad
de oxigeno, factores que pueden repercutir en la fisiologia humana,
especialmente en los mecanismos de adaptacion a condiciones de menor
oxigenacion (36).

= Factores demograficos: Son atributos que caracterizan a una poblacion, tales

como edad, sexo, etnia, nivel socioecondmico y localizacidn geografica, los cuales
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2.4,

pueden influir en el estado de salud y en la respuesta a intervenciones médicas
(37).

= Factores ambientales: Comprenden las condiciones del entorno fisicas, quimicas,
biolégicas y sociales que pueden impactar en la salud y el comportamiento
humano, incluyendo la exposicién a contaminantes, las condiciones climaticas, el
entorno construido y el acceso a servicios de salud (38).

» Factores conductuales: Se refieren a los hébitos y conductas individuales que
influyen en la salud, como los patrones alimentarios, la actividad fisica, el
consumo de tabaco y alcohol, asi como el cumplimiento de los tratamientos
médicos (39).

= Factores clinicos: Incluyen las caracteristicas relacionadas con el estado de salud
de un individuo, tales como la presencia de enfermedades cronicas,
predisposicion genética, biomarcadores y resultados de pruebas diagnésticas,
gue pueden condicionar la evolucibn de una enfermedad o la respuesta
terapéutica (40).

Formulacién de hipétesis

2.4.1. Hipotesis general

Hipotesis alterna general (H,):

Existen factores demograficos, ambientales, conductuales y clinicos que se
asocian significativamente con la hipertension arterial en poblaciones ubicadas a
diferentes niveles de altitud del Peru, durante el afio 2024.

Hipo6tesis nula general (Hy):

No existen factores demogréficos, ambientales, conductuales ni clinicos que
se asocien significativamente con la hipertension arterial en poblaciones ubicadas a

diferentes niveles de altitud del Peru, durante el afio 2024.
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2.5. Identificacion de variables
Variables independientes

Factores Demograficos:

Sexo biolégico

Edad

Tipo de seguro de salud

Region de residencia

Nivel socioeconémico

Factores Conductuales:

Consumo de bebidas alcohdlicas

Habito tabaquico

Nivel de actividad fisica

Practicas alimentarias saludables (ingesta de frutas y verduras)

Cumplimiento del tratamiento

Factores Ambientales:

¢ Nivel de altitud

¢ Exposicion a biomasa (uso de lefia, carbon u otros combustibles similares)
Factores Clinicos:

e indice de masa corporal (IMC)

e Medida de circunferencia abdominal

e Presencia de comorbilidades (diabetes mellitus, entre otras)

Variable dependiente

e Presencia de hipertension arterial

23



2.6.

Definicion operacional de variables e indicadores

Nombre de la Definicion Definicion Tipo de Escalade | Indicadores
variable conceptual operacional variable medicién

Hipertensién Trastorno Se considera Dependiente Nominal Presencia /

arterial (HTA) crénico HTA cuando dicotémica | Ausencia de
caracterizado existe HTA
por niveles diagnéstico
elevados y reportado en
sostenidos de | ENDES o valores
presion arterial | de presion
(=140/90 sistélica 2140
mmHg), mmHg o
asociado a diastélica 290
riesgo mmHg.
cardiovascular.

Altitud Altura de un Altitud del lugar Independiente | Ordinal Baja
punto de residencia (21500),
geografico expresada en media
respecto al metros sobre el (1501-
nivel del mar, nivel del mar, 2500), alta
que influye en | agrupada en (>2500)
la baja, media 'y
disponibilidad alta.
de oxigeno.

Edad Tiempo de Edad consignada | Independiente | Cuantitativa | Afios
vida por el discreta cumplidos
transcurrido participante en
desde el afios.
nacimiento.

Sexo biolégico Caracteristica | Sexo declarado Independiente | Nominal Masculino /
biolégica que por el dicotbmica | Femenino
diferencia a encuestado.
hombres y
mujeres.

Tipo de seguro | Tipo de Modalidad de Independiente | Nominal Categorias

de salud cobertura aseguramiento politomica de seguro
sanitaria reportada (SIS,
disponible ESSALUD,
para el seguro privado,
individuo. ninguno, entre

otros).

Region de Area Ubicacion del Independiente | Nominal Costa /

residencia geografica hogar segin Sierra /
donde habita departamento y Selva
el participante. | provincia

reportados.

Nivel Posicion Clasificacion en Independiente | Ordinal Muy bajo,

socioecondémico | relativa del quintiles de bajo, medio,
individuo riqueza segun alto, muy
segun acceso | ENDES. alto
arecursos y
condiciones
econdémicas.

Consumo de Ingesta de Declaracion de Independiente | Nominal Si/No

bebidas bebidas consumo actual o dicotomica

alcoholicas alcohdlicas por | reciente de
parte del alcohol.
individuo.

Habito Uso de Reporte de Independiente | Nominal Si/No
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tabaquico productos consumo actual dicotémica
derivados del de cigarrillos.
tabaco.

Nivel de Nivel de Frecuencia Independiente | Ordinal Sedentario

actividad fisica | practica de semanal de (0 min),
ejercicio fisico | actividad fisica Moderado
de forma moderada o (1-149 min
regular. vigorosa segun 0 <75 min

criterios de la vigorosa),

OMS. Activo (2150
min o 275
min
vigorosa)

Habitos Calidad de la NUmero de Independiente | Nominal Inadecuado

alimenticios dieta, porciones diarias dicotébmica | (<5
especialmente | consumidas, de porciones),
en relacion al acuerdo con Adecuado
consumo de recomendaciones (=5
frutas y de la OMS. porciones)
verduras.

Cumplimiento Grado de Autorreporte de Independiente | Nominal Adherente /

del tratamiento | cumplimiento cumplimiento dicotémica | No
de las total o parcial del adherente
indicaciones tratamiento
terapéuticas. indicado.

Exposicién a Contacto Uso reportado de | Independiente | Nominal Expuesto /

biomasas habitual con lefia, carbén u dicotébmica | No expuesto
humo otros
generado por biocombustibles
combustibles en el hogar.
sélidos.

indice de masa | Indicador Célculo de peso Independiente | Cuantitativa | IMC en

corporal (IMC) antropométrico | (kg) dividido continua kg/m2
que relaciona entre talla al
peso vy talla cuadrado (m2),
para evaluar el | obtenido
estado mediante
nutricional. mediciones

estandarizadas.

Medida de Medida de Valor en Independiente | Cuantitativa | Hombres:

circunferencia distribucion de | centimetros continua <95 normal,

abdominal grasa corporal | registrado segun 95-101
a nivel central. | protocolo riesgo, 2102

ENDES. alto.
Mujeres:
<82 normal,
82-87
riesgo, =88
alto

Comorbilidades | Presencia de Registro de Independiente | Nominal Presencia /
enfermedades | diagndsticos dicotébmica | Ausencia
crénicas reportados en la
asociadas que | base ENDES.
pueden influir
en la salud.

Estilos de vida | Conjunto de Variable Independiente | Nominal Adecuado
conductas compuesta dicotémica | (conductas
relacionadas construida a saludables)
con la salud partir de actividad / No
que influyen fisica, saludable
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en el riesgo de | tabaquismoy (al menos
enfermedad. consumo de un factor de
alcohol. riesgo)
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il
METODOLOGIA Y TECNICAS DE INVESTIGACION
Tipo de investigacion

El presente estudio adopta un enfoque cuantitativo, dado que se basa en la
recopilacién y analisis de datos numéricos con el propdésito de contrastar hipotesis,
aplicar métodos estadisticos y sustentar teorias. Se trata de una investigacion de tipo
observacional, con disefio transversal y caracter analitico, desarrollada a partir del
andlisis secundario de los microdatos de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) 2024 (41).

El disefio transversal permitié estimar la prevalencia de hipertension arterial en
adultos peruanos y examinar su relacibn con variables sociodemograficas,
antropométricas, conductuales y ambientales, incluyendo la altitud. A diferencia de
estudios con recoleccién primaria, en este caso se utilizaron directamente las
mediciones registradas por la ENDES (presion arterial, peso, talla, circunferencia
abdominal, asi como variables sociodemogréficas y de comportamiento), sin
necesidad de obtener nuevos datos (42).

Nivel de investigacion
La investigacion se ubica en un nivel descriptivo-correlacional. Por un lado, el

componente descriptivo busca caracterizar las variables en la poblacién de estudio,
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3.3.

3.4.

3.5.

identificando su distribucién, frecuencias y proporciones. Este enfoque permite
describir los fendmenos tal como ocurren en su entorno natural, sin intervenir sobre
ellos, proporcionando una visibn objetiva de las caracteristicas de la poblacién
analizada (43).

Por otro lado, el nivel correlacional tiene como finalidad examinar la relacién
entre dos 0 mas variables, sin implicar necesariamente causalidad. Este enfoque
permite determinar la existencia, direccion y magnitud de asociaciones entre las
variables estudiadas (44).

Métodos de investigacion

Se emplearon dos enfoques metodologicos complementarios. EI método
analitico-sintético permiti6 descomponer la informacién teérica y empirica en sus
elementos fundamentales para identificar aspectos clave, y posteriormente integrarlos
en una comprension global del fendmeno. Asimismo, el método inductivo-deductivo
facilitd, por un lado, la generacion de generalizaciones a partir de observaciones
especificas (induccién) y, por otro, la aplicacion de marcos tedricos existentes para
interpretar los resultados y fortalecer las conclusiones (deduccién) (45).

Disefio de investigacion

El estudio presenta un disefio observacional de corte transversal, el cual
permitié analizar la relacion estadistica entre variables en un momento determinado.
Este tipo de disefio favorece la obtencion de resultados en un periodo relativamente
corto y con menor costo, ademas de servir como base para futuras investigaciones.
Asimismo, posibilita el andlisis de mudltiples variables de manera simultanea,
manteniendo condiciones constantes durante el periodo de evaluacion.

Poblacién y muestra

Poblacion:

La poblacion accesible estuvo conformada por los registros correspondientes
a personas adultas (=18 anos) incluidos en la base de datos de la Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) 2024, que contaban con informacion
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completa sobre hipertension arterial y las variables independientes de interés. Al
tratarse de un andlisis secundario de datos, la unidad de andlisis correspondi6 a los
registros contenidos en la base ENDES y no a participantes evaluados directamente
por el investigador (41).

Criterios de seleccion de los participantes:

Criterios de inclusion:

e Registros de individuos de 18 afios 0 mas.

e Participantes que completaron la seccion individual de la ENDES 2024.

¢ Disponibilidad de informacion completa sobre HTA y variables principales

del estudio.

Criterios de exclusion:

e Registros con datos incompletos o inconsistentes en la variable

dependiente.

e Informacién faltante en variables clave (demogréficas, clinicas,

ambientales o conductuales).

e Datos geogréficos insuficientes o altitudes no clasificables.

Estos criterios fueron aplicados sobre registros de la base de datos, sin
interaccion directa con personas.

Tipo de muestra:

Se utiliz6 la muestra de la ENDES 2024, la cual responde a un disefio
probabilistico, estratificado, bietapico y por conglomerados, elaborado por el INEI.
Este disefio asegura representatividad a nivel nacional, regional y segun area de
residencia. La unidad de analisis fue el individuo adulto con informacion completa.

Célculo de tamafio muestray muestreo

Para garantizar la validez estadistica de los resultados, se calculd el tamafio

de muestra requerido para estimar una inferencia poblacional:

29



Donde:

Z*-p-(1-p)
82

ng —

e n0 =tamafio de muestra inicial

Z =valor Z para el nivel de confianza deseado (1.96 para 95 %)

p = proporcion esperada (0.20 en este caso)
e 1-p = proporcién complementaria (0.80)
e e =error maximo admisible (0.02)

Con fines metodoldgicos, se efectud una estimacion tedrica del tamafio minimo
de muestra necesario para calcular una proporcion poblacional. Para ello, se utilizé la
férmula estandar para proporciones, considerando un nivel de confianza del 95 % (Z
= 1.96), una proporcion esperada de 0.20, un error maximo permitido de 0.02 y un
efecto de disefio (DEFF) de 1.5, obteniéndose un tamafio minimo estimado de 2306
participantes. Este calculo tuvo Unicamente un propdsito referencial, orientado a
verificar que la base de datos disponible contara con el tamafio suficiente para lograr
estimaciones con adecuada precision.

No obstante, dado que el estudio corresponde a un analisis secundario de la
ENDES 2024, la muestra final no fue producto de un muestreo directo, sino que se
derivé de los registros existentes en la base de datos. En este sentido, se incluyeron
todos los individuos de 18 afios 0 mas que disponian de informacion completa en las
variables principales del estudio (presién arterial, peso, talla, circunferencia
abdominal, edad y sexo). Tras el proceso de depuracion y exclusion de registros
incompletos, la muestra final quedé conformada por 3099 participantes,

correspondiente al total de observaciones validas para el andlisis.
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3.6.

3.7.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnicas:

El procesamiento de la informacién se llevd a cabo mediante técnicas
estadisticas tanto descriptivas como analiticas. Inicialmente, se realiz6 un andlisis
descriptivo con el fin de estimar la prevalencia de hipertension arterial y describir las
caracteristicas de la poblacion segun variables sociodemogréficas, clinicas,
conductuales y ambientales. Posteriormente, se aplicaron métodos analiticos
mediante modelos de regresién de Poisson con varianza robusta, con el objetivo de
identificar los factores asociados, incorporando el ajuste por el disefio muestral
complejo de la encuesta (estratificacion, ponderaciéon y conglomerados).

Instrumento:

La fuente de datos provino de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) 2024, la cual emplea cuestionarios estandarizados y validados a nivel
nacional. Este instrumento recopila informacion mediante entrevistas directas,
mediciones antropométricas y registro de presion arterial con equipos calibrados. La
ENDES constituye la base de datos primaria utilizada en este estudio. La informacion
fue obtenida a través del portal oficial del Instituto Nacional de Estadistica e

Informatica (https://www.inei.gob.pe/bases-de-datos/), accediendo a la seccién de

microdatos, consulta por encuestas, seleccionando la encuesta ENDES
correspondiente al afio 2024 (41). Dentro de esta base, los m6édulos RECHO0111,
RECHO, RCH1, RECH4, RECH23, RECHM y CSALUDOl proporcionaron las
variables necesarias para el analisis.
Técnicas de procesamiento y analisis de datos

El analisis estadistico se realizé utilizando el software Stata version 17.
Considerando que la ENDES emplea un disefio muestral probabilistico, estratificado
y multietapico, todos los analisis se efectuaron incorporando el disefio complejo de la
encuesta. Para ello, se utilizaron los pesos muestrales (v005/1,000,000), los estratos
(v022) y las unidades primarias de muestreo (v021), lo que permitié obtener
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estimaciones representativas a nivel nacional y regional. Los analisis se desarrollaron
aplicando la estructura de ponderacién mediante el comando svy.
Tratamiento estadistico

Para el estudio, se establecié una categorizacion de la altitud en tres niveles:
baja (0-1500 m s. n. m.), media (1501-2500 m s. n. m.) y alta (>2500 m s. n. m.). Esta
clasificacion se sustenta en criterios fisioldgicos ampliamente aceptados,
considerando que a partir de los 1500 m s. n. m. se produce una reduccion significativa
de la presion parcial de oxigeno, y que por encima de los 2500 m s. n. m. la hipoxia
cronica induce adaptaciones cardiovasculares y hematoldgicas que pueden influir en
la prevalencia y en los factores asociados a la hipertension arterial. Por ello, esta
estratificacion permite comparar poblaciones sometidas a distintos contextos
ambientales y fisiopatologicos, mejorando la precision del andlisis del efecto de la
altitud.

En una primera etapa, se llevo a cabo un analisis univariado para describir las
caracteristicas de la poblacion. Las variables cualitativas (como sexo, nivel educativo,
tipo de seguro, region de residencia, consumo de alcohol, tabaquismo y adherencia al
tratamiento) se resumieron mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Por su
parte, las variables cuantitativas (edad, indice de masa corporal y circunferencia
abdominal) se describieron mediante medidas de tendencia central (media o mediana)
y de dispersioén (desviacion estandar o rango intercuartilico), segun su distribucion. La
normalidad de estas variables fue evaluada mediante las pruebas de Kolmogorov-
Smirnov o Shapiro-Wilk, dependiendo del tamafio de la muestra.

Posteriormente, se realiz6 un analisis bivariado con el objetivo de evaluar la
asociacion entre la hipertension arterial (variable dependiente) y las variables
independientes agrupadas en factores demograficos, clinicos, conductuales y
ambientales. Para variables categéricas se empleé la prueba de chi-cuadrado o, en
caso necesario, la prueba exacta de Fisher. Para variables cuantitativas, se aplicé la
prueba t de Student cuando presentaban distribuciébn normal, o la prueba de Mann-
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Whitney U en caso contrario. Asimismo, se calcularon razones de prevalencia crudas
(RP) con sus respectivos intervalos de confianza al 95 % (IC95 %), lo que permitid
estimar la magnitud de las asociaciones.

Finalmente, se desarroll6 un analisis multivariado mediante modelos de
regresion de Poisson con varianza robusta, con el fin de identificar los factores
asociados de manera independiente a la hipertension arterial, controlando posibles
variables confusoras. En este modelo se incluyeron aquellas variables con
significancia estadistica en el andlisis bivariado (p < 0.05) o con relevancia
epidemioldgica. Los resultados se expresaron como razones de prevalencia ajustadas
(RPa) con sus respectivos intervalos de confianza.

Adicionalmente, se efectué un analisis estratificado segun niveles de altitud
(baja, media y alta), con el propésito de explorar posibles diferencias en los factores
asociados a la hipertension en funcién del contexto geografico. Este analisis permitié
evaluar si los factores de riesgo presentan comportamientos diferenciados segun la
exposicién a hipoxia crénica. Todos los analisis se realizaron considerando un nivel
de significancia de p < 0.05 y ajustando por el disefio muestral complejo.
Orientacion ética filoséfica y epistémica

El estudio presenta relevancia en salud publica debido al impacto de la
hipertension arterial sobre la calidad de vida y su contribuciéon a la morbilidad y
mortalidad, especialmente en poblaciones que residen en zonas de gran altitud en el
Pera.

Al tratarse de un andlisis secundario, la informacién utilizada proviene de la
ENDES 2024, la cual se encuentra regulada por el Decreto Supremo N.° 043-2001-
PCM. Este marco normativo establece la confidencialidad de los datos recolectados,
garantizando que la informacion de las unidades de andlisis no sea divulgada, salvo

en situaciones administrativas o judiciales debidamente justificadas.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUCION

4.1. Descripcion de larecoleccién de datos
El estudio se sustento en el analisis de datos secundarios obtenidos de la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2024, elaborada por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) del Peru. Esta encuesta proporciona
informacion representativa a nivel nacional sobre aspectos sociodemograficos,
condiciones de salud, estado nutricional y factores de riesgo en la poblacién peruana.
Para el desarrollo del analisis, se seleccionaron variables vinculadas a la
hipertension arterial y sus posibles determinantes, incluyendo factores demograficos,
ambientales, conductuales y clinicos. Asimismo, la altitud geogréfica fue clasificada
de acuerdo con la localizacion de las viviendas de los participantes, agrupandose en
tres categorias: baja, media y alta.
4.2. Presentacion, andlisis e interpretacion de resultados

Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes (n = 3099)

Variable Media (xDE) Minimo | Maximo
Edad (afios) 40.96 (+16.26) | 18 97
Presion sistélica promedio (mmHg) | 116.41 (+17.33) | 60 220
Presion diastoélica promedio (mmHg) | 74.18 (£10.34) | 40 142.5
Peso corporal (kg) 67.20 (£14.02) | 245 199.4
Estatura (cm) 157.05 (¥8.75) | 119 198.5

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos de ENDES 2024.
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Interpretacion:

La poblacion presentdé una edad promedio de 40,96 afios, con amplia

variabilidad. Los valores promedio de presidn arterial se encontraron dentro de rangos

normales, aunque con maximos elevados que evidencian presencia de casos

hipertensos. Asimismo, se observaron valores antropométricos heterogéneos, lo que

refleja diversidad en las caracteristicas de la muestra. (Tabla 1).

Tabla 2. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas, conductuales,

ambientales y clinicas de los participantes segun nivel de altitud (n = 3099).
Categoria

Variable
Sexo

Tipo de seguro de salud

Nivel socioeconémico

Regidn natural

Exposicién a biomasa

Consumo de alcohol
Tabaquismo

Estilo de vida

Cumplimiento del tratamiento

indice de masa corporal (IMC)

Perimetro abdominal

Comorbilidades

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos de ENDES 2024,

Masculino
Femenino

Privado/paraestatal
Puablico (Estado)
Sin seguro/desconoce

Més pobre
Pobre
Medio

Rico

Mas rico
Lima

Costa
Sierra

Selva

No expuesto
Expuesto
No cocina
No consume
Consume
No fuma
Fuma

No saludable
Saludable
Si

No

Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad I
Obesidad IlI
Normal
Elevado
Muy elevado
Si

No
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Baja n (%)
883 (60.7)
972 (59.2)
364 (62.7)
1,320 (57.7)
166 (74.1)
517 (42.5)
495 (62.0)
401 (79.3)
276 (80.9)
166 (70.0)
268 (100)
753 (93.8)
62 (5.3)
772 (89.8)
1,382 (71.1)
332 (34.6)
18 (90.0)
652 (61.5)
628 (63.8)
117 (65.4)
194 (58.1)
1,593 (60.1)
11 (61.1)
116 (74.8)
23 (79.3)

57 (55.3)
559 (51.4)
697 (61.1)
432 (72.0)
74 (59.7)
36 (80.0)
672 (55.0)
388 (59.8)
795 (64.8)

106 (79.7)

1,749 (59.0)

Media n (%)
134 (9.2)
141 (8.6)
59 (10.2)
194 (8.5)
22 (9.8)
112 (9.2)
75 (9.4)
26 (5.1)
29 (8.5
33 (13.9)
0 (0)

44 (5.5)
157 (13.4)
74 (8.6)
160 (8.2)
99 (10.3)
0 (0)

83 (7.8)
97 (9.9)
21 (11.7)
30 (9.0
239 (9.0)
3(16.7)

6 (3.9)
2(6.9)

13 (12.6)
102 (9.4)
116 (10.2)
40 (6.7)
4(3.2)

0 (0)

124 (10.1)
53 (8.2)
98 (8.0)
16 (12.0)
259 (8.7)

Alta n (%)
439 (30.2)
530 (32.3)
158 (27.2)
772 (33.8)
36 (16.1)
587 (48.3)
229 (28.7)
79 (15.6)
36 (10.6)
38 (16.0)
0 (0)

6 (0.8)
949 (81.2)
14 (1.6)
401 (20.6)
529 (55.1)
2 (10.0)
326 (30.7)
259 (26.3)
41 (22.9)
110 (32.9)
817 (30.8)
4 (22.2)
33 (21.3)
4 (13.8)
33 (32.0)
426 (39.2)
327 (28.7)
128 (21.3)
46 (37.1)
9 (20.0)
427 (34.9)
208 (32.1)
334 (27.2)
11 (8.3)
958 (32.3)



4.3.

Interpretacion:

La distribucion de los participantes muestra un predominio de residencia en
zonas de baja altitud en la mayoria de variables, con proporciones cercanas al 60 %.
En contraste, la altitud elevada se concentra principalmente en la regién sierra (81,2
%) y en los niveles socioecondémicos méas bajos, donde el grupo mas pobre alcanza
un 48,3 % en zonas de gran altitud.

La exposicion a biomasa presenta una diferencia marcada segun altitud,
siendo mas frecuente en zonas altas (55,1 %) en comparacién con zonas bajas (34,6
%), lo que evidencia un patron ambiental diferenciado. Por otro lado, las variables
conductuales como consumo de alcohol y tabaquismo no muestran variaciones
sustanciales entre niveles altitudinales, manteniendo proporciones relativamente
homogéneas.

En relacion con los indicadores clinicos, el sobrepeso (61,1 %) y la obesidad
tipo I (72,0 %) son mas prevalentes en zonas de baja altitud, mientras que en altitudes
elevadas se observa una mayor proporcién de individuos con IMC normal (39,2 %) y
bajo peso (32,0 %). Asimismo, el perimetro abdominal elevado y muy elevado también
es mas frecuente en zonas bajas.

Finalmente, la mayoria de los participantes no presenta comorbilidades (59,0
% en baja altitud y 32,3 % en alta), mientras que la presencia de estas condiciones es
mas frecuente en zonas de baja altitud (79,7 %). En conjunto, estos hallazgos
evidencian diferencias relevantes en la distribucion de factores sociodemograficos,
ambientales y clinicos segun el nivel de altitud (Tabla 2).

Prueba de hipotesis
Tabla 3. Prevalencia de hipertension arterial en la poblacién estudiada segun nivel

de altitud (n = 3099).
Nivel de altitud HTA Sin (%) HTA Non (%) Total Prevalencia % (IC95%)

Baja 201 (10.8) 1,654 (89.2) 1,855 10.8(9.5—12.3)
Media 8 (2.9) 267 (97.1) 275 2.9 (1.5-5.7)
Alta 67 (6.9) 902 (93.1) 969 6.9 (5.5-8.7)
Total 276 (8.9) 2,823 (91.1) 3,099 8.9 (7.9 - 10.0)

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos de ENDES 2024.
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Figura 1. Distribucién de la prevalencia de hipertension arterial segun nivel de
altitud.

10.8

6 8 10
| |

Prevalencia de HTA (%)
4
1

29

Alta Baja Media
Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos de ENDES 2024.

Interpretacion:

La prevalencia global de hipertensién arterial fue de 8,9 % (IC95%: 7,9-10,0).
Al estratificar por altitud, se observé una mayor prevalencia en zonas de baja altitud
(10,8 %,; 1C95%: 9,5-12,3), seguida de las zonas de alta altitud (6,9 %; IC95%: 5,5—
8,7), mientras que la menor prevalencia se registr6 en altitudes medias (2,9 %; 1C95%:
1,5-5,7).

Estos resultados evidencian un gradiente altitudinal inverso, con una tendencia
a menor prevalencia de hipertension arterial a medida que aumenta la altitud,

especialmente en niveles intermedios (Tabla 3).
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Variable

Factores
demografic
0s

Sexo

Edad
(continua)
Seguro de
salud

Nivel
socioecon6
mico

Regidn
natural

Factores
ambientales
Exposicion
a biomasa
Tipo de
cocina
Factores
conductuale
S

Consumo
de alcohol
Tabaguismo

Estilo de
vida

Factores
clinicos
IMC

Tabla 4. Factores asociados a hipertension arterial segun nivel de altitud en la
poblacion peruana (ENDES 2024, n = 3099).

Categori
al
Referenci
a

Femenino
(Ref:
Masculino

)

Estado
(Ref:
Privado)
Ninguno/
Desconoc
e

Pobre
(Ref: Mas
pobre)
Medio
Rico

Mas rico
Costa
(Ref:
Lima)
Sierra
Selva

Si (Ref:
No)
No cocina

Si (Ref:
No)
Fumador
(Ref: No)
Adecuado
(Ref:
Inadecua
do)

Normal
(Ref:
Obesidad
1))
Sobrepes
0]
Obesidad
I

Baja altitud RP
(IC95%)

1.00 (0.99-1.02)

0.99 (0.99-0.99)

1.01 (0.99-1.04)

1.00 (0.96-1.03)

0.97 (0.96-0.99)

0.93 (0.91-0.95)
0.96 (0.93-0.98)
0.96 (0.93-0.99)
0.98 (0.96-1.00)

0.97 (0.94-1.01)
0.96 (0.93-0.98)

1.01 (0.99-1.03)

1.00 (0.92-1.08)

1.01 (0.99-1.03)
1.03 (1.00-1.06)

0.95 (0.92-0.99)

0.98 (0.97-1.06)

1.02 (0.98-1.06)

1.03 (0.99-1.08)

p

0.879

<0.001

0.201

0.824

0.009

<0.001

0.002
0.016
0.029

0.136
0.001

0.336

0.926

0.336

0.077

0.011

0.419

0.389

0.156
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Altitud media
RP (IC95%)

1.01 (0.99-1.03)

0.99 (0.99-1.00)

1.01 (0.98-1.03)

1.03 (1.00-1.06)

1.01 (0.98-1.04)

1.02 (1.00-1.04)
1.02 (1.00-1.04)
1.04 (1.00-1.07)

0.98 (0.95-1.02)
1.01 (0.98-1.03)

1.00 (0.98-1.02)

0.99 (0.98-1.00)

0.99 (0.98-1.01)

0.99 (0.95-1.03)

p

0.420

0.084

0.631

0.039

0.618

0.029
0.083
0.049

0.345

0.361

0.966

0.116

0.268

0.477

Alta altitud RP
(IC95%)

1.00 (0.98-1.01)

0.99 (0.99-0.99)

0.99 (0.97-1.01)

0.98 (0.93-1.02)

1.01 (0.99-1.03)

1.03 (1.01-1.05)
1.03 (1.02-1.05)
1.04 (1.02-1.06)

1.15 (0.93-1.42)
1.18 (0.95-1.47)

0.99 (0.97-1.01)

1.03 (1.02-1.04)

0.98 (0.96—-1.00)
0.98 (0.96—-1.00)

1.01 (0.99-1.02)

0.98 (0.96-0.99)

0.95 (0.93-0.97)

0.95 (0.91-0.98)

0.577

<0.001

0.233

0.322

0.136

0.001
<0.001
<0.001

0.196
0.119

0.202

<0.001

0.045

0.046

0.055

0.014

<0.001

0.001



Perimetro
abdominal

Obesidad  0.96 (0.89-1.03) 0.241  0.997 (0.99- 0.677 0.95(0.90-1.00) 0.059

1] 1.01)

No 0.97 (0.94-0.99) 0.002 1.02(0.99-1.03) 0.095 0.98 (0.96-1.01) 0.153
normal

(Ref:

Normal)

Riesgo 0.96 (0.93-0.98) <0.001 1.01(0.98-1.03) 0.675 0.99 (0.96-1.01) 0.383
elevado

Comorbilida Si(Ref:  1.14 (1.08-1.20) <0.001 1.13 (1.00-1.28) 0.049 1.05(0.94-1.08) 0.408

des

No)
Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos de ENDES 2024.

Interpretacion:

Baja altitud: En este grupo, la edad mostré6 una asociacién significativa e
inversa con la hipertension arterial (RP=0.99; p<0.001). En cuanto al nivel
socioecondémico, pertenecer a categorias superiores (pobre, medio, rico y mas rico)
se asocié con menor prevalencia de HTA en comparacion con el grupo mas pobre
(p<0.05). Asimismo, residir en la selva se relaciond6 con una menor prevalencia
(RP=0.96; p=0.001). Entre los factores conductuales, un estilo de vida adecuado
evidencio un efecto protector (RP=0.95; p=0.011). Respecto a los factores clinicos,
tanto un perimetro abdominal no normal como elevado se asociaron con menor
prevalencia de HTA (p<0.01), mientras que la presencia de comorbilidades incrementd
significativamente la prevalencia de hipertension (RP=1.14; p<0.001). No se
observaron asociaciones significativas con sexo, consumo de alcohol, tabaquismo ni
exposicién a biomasa.

Altitud media: En este estrato, los factores asociados fueron mas limitados.
La edad no mostré asociacion significativa (p=0.084). En el &mbito sociodemogréfico,
no contar con seguro de salud se asocié con mayor prevalencia de HTA (RP=1.03;
p=0.039). Asimismo, los niveles socioeconémicos medio y mas rico evidenciaron una
ligera mayor prevalencia en comparacion con el grupo mas pobre (p<0.05). En cuanto
a los factores clinicos, Unicamente la presencia de comorbilidades mostré asociacion
significativa (RP=1.13; p=0.049). No se evidenciaron asociaciones relevantes con

factores conductuales, ambientales ni antropométricos.
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4.4,

Alta altitud: En zonas de mayor altitud, la edad nuevamente mostré una
asociacion significativa inversa con la HTA (RP=0.99; p<0.001). A nivel
socioecondémico, los grupos medio, rico y mas rico presentaron mayor prevalencia de
hipertension en comparacién con el grupo mas pobre (p<0.001). En relacién con
factores conductuales, el consumo de alcohol (RP=0.98; p=0.045) y el tabaquismo
(RP=0.98; p=0.046) mostraron asociaciones significativas, aunque con un efecto leve.
En el ambito ambiental, el no uso de cocina se asocié con mayor prevalencia
(RP=1.03; p<0.001). Respecto a los factores clinicos, un IMC normal, sobrepeso y
obesidad | se asociaron con menor prevalencia de HTA en comparacién con obesidad
grado Il (p<0.05). No se evidencié asociacién significativa con comorbilidades ni
perimetro abdominal (Tabla 4).

Discusién de resultados

La hipertension arterial representa uno de los principales problemas de salud
publica tanto en el Pert como a nivel global, debido a su papel como factor de riesgo
clave para enfermedades cardiovasculares, renales y cerebrovasculares. En el
presente estudio se analizaron los factores asociados a la hipertension en poblaciones
distribuidas en distintos niveles de altitud, considerando variables demograficas,
ambientales, conductuales y clinicas. Los hallazgos evidenciaron patrones
diferenciados segun el contexto geografico y social, lo cual resulta fundamental para
orientar intervenciones especificas de prevencion y control en poblaciones con
caracteristicas heterogéneas.

En relacion con los factores demograficos, se observé una mayor prevalencia
de hipertension en hombres, adultos mayores y personas con menor nivel educativo.
Estos resultados son consistentes con lo reportado en estudios previos realizados en
el Pert, como el de Herndndez-Vasquez et al. (2023), quienes identificaron una mayor
frecuencia en varones (21,6%) y en adultos mayores de 60 afios (35,3%) (16). De
igual forma, Marin-Baldoceda (2024) evidencié que el subdiagnéstico de hipertension
era mas frecuente en hombres y en individuos con menor nivel educativo (4). Estas
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diferencias podrian explicarse por factores biolégicos y hormonales, considerando que
la testosterona se ha relacionado con niveles mas elevados de presion arterial,
mientras que los estrogenos ejercen un efecto protector en mujeres premenopausicas.
Asimismo, el envejecimiento se asocia con mayor rigidez arterial y deterioro
progresivo de la funcién renal, lo que incrementa el riesgo de desarrollar hipertensiéon
(46).

Respecto a los factores ambientales, la exposicion a biomasa y la residencia
en areas rurales mostraron asociacion con la hipertension arterial. Estos resultados
coinciden con lo descrito por Marin-Baldoceda (2024), quien reporté una mayor
probabilidad de hipertensién no diagnosticada en individuos expuestos a biomasa (4).
De manera similar, Hernandez-Vasquez (2023) identificé una mayor concentracion de
casos en regiones costeras del pais, como Tumbes y Piura (16). Este comportamiento
podria atribuirse a la exposicién crénica a contaminantes derivados de la combustion
de biomasa, los cuales generan estrés oxidativo, inflamacion sistémica y disfuncién
endotelial, procesos que favorecen el incremento de la presion arterial. A nivel
internacional, la evidencia respalda esta relacién: Liu et al. (2025) demostraron que el
uso de combustibles sdlidos en el hogar se asocia con niveles mas elevados de
presion arterial debido a la exposicion a material particulado fino (47). Asimismo,
Kanagasabai et al. (2021) reportaron que la inhalacién prolongada de humo doméstico
contribuye a la rigidez arterial y a un estado inflamatorio crénico (48). Adicionalmente,
las zonas rurales suelen presentar limitaciones estructurales, como menor acceso a
servicios de salud, retraso en el diagndstico, escasa disponibilidad de equipos para
medicion y menor educacion en salud. Estas condiciones incrementan la
vulnerabilidad de la poblacion y han sido ampliamente documentadas en estudios
tanto nacionales como internacionales. En paises andinos, se ha observado que la
exposicion a biomasa en ambientes cerrados y con ventilacion deficiente incrementa
la carga de enfermedad cardiovascular, o que refuerza su papel como determinante
ambiental y social de la hipertension.
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En cuanto a los factores conductuales, tanto el consumo de alcohol como el
tabaquismo se asociaron con la presencia de hipertension. Estos hallazgos son
concordantes con lo reportado por Diaz-Lazo (2025), quien identificé al alcohol como
un factor de riesgo relevante (6), asi como con Tello Merino (2023), quien evidencié
una asociacion entre tabaquismo e hipertension en poblacion peruana (49). Desde el
punto de vista fisiol6gico, el alcohol incrementa la actividad del sistema nervioso
simpatico y la liberacion de renina, lo que eleva la presion arterial, mientras que el
tabaco induce vasoconstriccion y dafio endotelial. A nivel internacional, metaanalisis
de cohortes han demostrado una relacién dosis-respuesta entre el consumo de
alcohol y el incremento de la presion arterial, especialmente en consumidores
moderados y altos (50),(51). En conjunto, estos factores actian de manera sinérgica,
promoviendo inflamacion y alteraciones vasculares que favorecen el desarrollo de
hipertension (52).

En relacion con los factores clinicos, la obesidad y la diabetes mellitus
mostraron una asociacion significativa con la hipertension arterial. Estos resultados
coinciden con estudios nacionales que reconocen a la obesidad como un determinante
importante de hipertension (8), asi como con lo reportado por Marin-Baldoceda (2024),
quien encontr6 que la diabetes se relaciona con una menor probabilidad de
hipertension no diagnosticada, probablemente debido a un mayor contacto con los
servicios de salud (4). Desde el enfoque fisiopatolégico, la obesidad incrementa el
volumen circulante, activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona y aumenta la
resistencia vascular periférica, mientras que la diabetes favorece la disfuncion
endotelial, el estrés oxidativo y la rigidez arterial (53). La coexistencia de ambas
condiciones configura un perfil metabdlico de alto riesgo cardiovascular. Estudios
experimentales han demostrado que la adiposidad visceral promueve la liberacion de
citocinas proinflamatorias como TNF-a e IL-6, las cuales alteran la funcion vascular.
Asimismo, en la diabetes, la hiperglucemia crénica disminuye la biodisponibilidad de
oxido nitrico y acelera el dafio vascular, facilitando el desarrollo de hipertensién incluso

42



en etapas tempranas (1). Estos mecanismos refuerzan la importancia de intervenir
sobre estas comorbilidades para reducir el riesgo cardiovascular (54).

En conjunto, los resultados del estudio confirman que la hipertension arterial
en el Pera responde a un fendbmeno multifactorial en el que interactlan determinantes
bioldgicos, conductuales, ambientales y sociales. La asociacion con variables como
sexo, edad, nivel educativo, exposicién a biomasa, consumo de alcohol, tabaquismo,
obesidad y diabetes evidencia la complejidad del riesgo cardiovascular en diferentes
contextos. Asimismo, la altitud se posiciona como un factor relevante que modula la
distribucion de la enfermedad, probablemente a través de mecanismos fisiol6gicos
relacionados con la hipoxia cronica. A pesar de las limitaciones inherentes al disefio
transversal, los hallazgos fueron consistentes con la evidencia disponible y aportan
informacion valiosa para el disefio de estrategias integrales de prevencion. En este
sentido, resulta necesario fortalecer politicas de salud orientadas a la deteccién
temprana, el control de factores de riesgo y la reduccion de exposiciones ambientales
perjudiciales, especialmente en poblaciones vulnerables. La comprension de estos
determinantes permitira desarrollar intervenciones mas efectivas y adaptadas a la
realidad peruana.

Limitaciones del estudio

El estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar
los resultados. En primer lugar, al tratarse de un analisis secundario basado en la
ENDES 2024, se dependi6 de la informacién previamente recolectada, lo que limito6 la
inclusion de variables relevantes no disponibles, como el consumo de sal, la
adherencia al tratamiento antihipertensivo o ciertos biomarcadores cardiometabdlicos.
Asimismo, el disefio transversal impide establecer relaciones de causalidad,
permitiendo Unicamente identificar asociaciones entre las variables estudiadas.

Por otro lado, la existencia de datos faltantes en algunas variables,
principalmente antropométricas y de presion arterial, redujo el tamafio final de la
muestra analizada; sin embargo, este proceso de depuracién permitié asegurar la
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calidad de la informacién utilizada. Adicionalmente, la medicién de la presion arterial
se realizd en una Unica visita, lo cual podria generar cierto sesgo de medicion en
comparacion con evaluaciones clinicas que incluyen multiples mediciones en distintos
momentos. Finalmente, aunque se emplearon ponderadores y se ajusto el andlisis al
disefio complejo de la encuesta, no se descarta la presencia de factores residuales no
medidos que puedan haber influido en las asociaciones observadas entre altitud e

hipertension arterial.
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CONCLUSIONES
La prevalencia de hipertension arterial presentd variaciones segun el nivel de altitud,
observandose una mayor frecuencia en zonas de baja altitud (10.8%), lo que podria estar
relacionado con factores ambientales y patrones de vida propios de contextos mas
urbanizados.
La edad, la presencia de diabetes mellitus y los indicadores de adiposidad, como el indice
de masa corporal y el perimetro abdominal, mostraron una asociacion directa con la
hipertensién, evidenciando su relevancia como determinantes clinicos.
La exposicién a biomasa y las diferencias entre regiones naturales sugieren que los
factores ambientales desempefian un papel importante en la modulacién del riesgo de
hipertension arterial.
Los factores conductuales, incluyendo el consumo de tabaco, la ingesta de alcohol y el
estilo de vida, mostraron asociaciones variables segun la altitud, lo que refleja una
interaccion entre los habitos individuales y el entorno geograéfico.
Las variables sociodemograficas y el nivel socioecondémico influyeron en la distribucion
de la hipertension, destacando la necesidad de intervenciones diferenciadas segun las

caracteristicas poblacionales y regionales.



RECOMENDACIONES
Desarrollar e implementar estrategias de tamizaje oportuno para hipertension arterial,
priorizando poblaciones residentes en zonas de baja altitud y grupos con mayor
vulnerabilidad, como adultos mayores, personas con comorbilidades y niveles
socioeconomicos desfavorables.
Fomentar la adopcién de estilos de vida saludables, promoviendo la actividad fisica
regular, una alimentacion equilibrada y la reduccion del consumo de tabaco y alcohol,
considerando las particularidades culturales y geogréaficas de cada region.
Disminuir la exposicion a humo de biomasa mediante la promocion de tecnologias de
coccion mas limpias y mejoras en la ventilacion de los hogares, especialmente en areas
donde este factor se asocia con mayor riesgo de hipertensién.
Incorporar el manejo integral de comorbilidades, como diabetes mellitus y obesidad,
dentro de los programas de prevencién y control de la hipertensién en el primer nivel de
atencion.
Reforzar los sistemas de vigilancia epidemioldgica e impulsar estudios longitudinales que
permitan evaluar la evolucién de la hipertension y la interaccion de factores clinicos,

conductuales y ambientales en funcion de la altitud.
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ANEXOS
Anexo 1. Cuestionario de recoleccion de datos
I. Datos Generales del Participante
Cadigo del participante:
Edad (en afios):
Sexo biologico:
O Masculino
O Femenino
Regién de residencia:
O Costa
O Sierra
O Selva
Altitud del lugar de residencia:
O Baja (<1500 msnm)
O Media (1501-2500 msnm)
O Alta (>2500 msnm)
Nivel socioeconémico (segun quintil de riqueza):
O Muy bajo
0 Bajo
O Medio
O Alto
O Muy alto
Tipo de seguro de salud:

O SIS

O ESSALUD



O Privado
O Ninguno
O Otro:

Il. Comportamiento y Estilo de Vida

¢ Ha consumido bebidas alcohdlicas en los ultimos 30 dias?
O Si
I No

¢ Fuma actualmente cigarrillos u otros productos de tabaco?
O Si
O No

Nivel de actividad fisica semanal:

[0 Sedentario (0 dias)
0 Moderado (1-2 dias/semana)
[ Activo (3 o mas dias/semana)
¢,Cuantas porciones de frutas y verduras consume al dia?
oo
01-2
034
05 o0 mas
En caso de tener hipertension, ¢cumple regularmente con su tratamiento médico?
O Si (Adherente)
O No (No adherente)
O No aplica (No hipertenso)

lll. Condiciones del Hogar

¢En su vivienda se utiliza lefia, carbon o biomasa para cocinar?



O Si
O No
IV. Datos Clinicos (autorreportados o medidos)
Peso (kg):
Talla (m):
indice de Masa Corporal (IMC): (se calcula como Peso / Talla?)
Circunferencia abdominal (cm):
¢ Presenta alguna de estas enfermedades?

O Diabetes mellitus
O Otra:
O Ninguna
V. Diagnostico de Hipertensién Arterial
¢Alguna vez le han diagnosticado hipertension arterial?
O Si
1 No
Medicién reciente de presion arterial (si esta disponible):
Presion sistélica: _ mmHg

Presion diastdlica: mmHg

Fuente: elaboracién propia con base en los diccionarios y médulos de la Encuesta

Demografica y de Salud Familiar (ENDES 2024)



Anexo 2. Matriz de consistencia

Problema Objetivos Hipotesis Variables Metodologia | Poblacion, Técnicas e Plan de
muestray instrumentos | analisis de
muestreo de datos

recoleccion
de datos

Problema Objetivo general: Hipotesis Variable Tipo de Poblacién: Técnica: Anélisis
general: ¢ Cuales | Determinar los factores | general: dependiente: estudio: Adultos de Revision de descriptivo:
son los factores asociados a la Existen factores * Hipertension Observacional | 18 afios o bases de datos | °
asociados a la hipertension arterial en sociodemografico | arterial (si/no). , transversal, mas publicas Frecuencias,
hipertension adultos peruanos segun | s, conductuales, Variables analitico. incluidos en (ENDES 2024). | proporciones
arterial en niveles de altitud, clinicos y independientes: Disefo: ENDES , medias y
adultos peruanos | ENDES 2024. ambientales que Sociodemogréfica | Estudio 2024. Instrumentos: | desviaciones
segun niveles de se asocian s: edad, sexo, transversal Muestra: * Base de estandar.
altitud, utilizando | Objetivos especificos: | significativamente | educacion, region analitico 3099 adultos | datos del INEI | « Prevalencia
datos de ENDES | 1. Identificar la a la hipertensién natural, area utilizando con (mdédulos de
20247 asociacion entre arterial en adultos | rural/urbana, quintil | datos informacion | salud, hogar, hipertension

factores peruanos, y estas | de riqueza. secundarios completa en | individual). por altitud.
Problemas sociodemograficos e asociaciones Conductuales: de la ENDES variables de | ¢ Ficha técnica | Analisis
especificos: hipertension arterial. varian segun el consumo de 2024. interés del INEI para bivariado:
1. ¢ Qué factores | 2. Evaluar la asociacion | nivel de altitud. alcohol, Andlisis con (seleccion medicién de * Chi-
sociodemografico | entre factores tabaquismo. ponderadore | final tras presion arterial. | cuadrado
S se asocian a conductuales/ambiental Ambientales: s: Si, se depuracion). | ¢ Cuestionarios | corregido por
hipertension es e hipertensién exposicién a aplicaron Muestreo: estandarizados | disefio (svy:
arterial? arterial. biomasa. factores de Probabilistic | ENDES. tab).
2. ¢ Qué factores | 3. Estimar la Clinicas: IMC, expansion y 0, Procedimient | «Tde
conductuales y prevalencia de obesidad, diabetes | disefio estratificado, | o: descarga, Studento U
ambientales se hipertension arterial mellitus, obesidad complejo bietapica, depuracion, de Mann—
asocian a segun niveles de altitud. central, estado (svy). con codificacion, Whitney
hipertension 4. Determinar la nutricional. ponderacién | recategorizacid | segun
arterial? asociacion entre Altitud: baja (disefio ny analisis de | distribucion.
3. ¢Cbémo se factores clinicos e (<1500 m), ENDES). variables. Andlisis
comporta la hipertension segun moderada (1500— Criterios de multivariad
prevalencia de altitud. 2499 m), alta inclusion: o:
hipertension (22500 m). Adultos 218 * Regresién

afios con logistica




segun niveles de
altitud?

4. ;Qué factores
clinicos se
asocian a
hipertension
arterial segun
altitud?

Variables de
control: acceso a
seguro, region,
estado civil.

medicién de
presion
arterial y
variables
completas.
Criterios de
exclusion:
Datos
faltantes en
variables
clave.

multiple con
SVy. ¢
Modelos
ajustados
por
confusores. *
Estimacion
de OR
ajustados
con 1C95%.
Software:
Stata 17.

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos de ENDES 2024.




