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RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial constituye una de las enfermedades crénicas no
transmisibles mas frecuentes y uno de los principales problemas de salud publica a nivel
mundial. En el Per, la diversidad geografica, particularmente la variacion altitudinal, podria
influir en la distribucion de condiciones cardiometabolicas como la obesidad abdominal y la
HTA. Sin embargo, la posible interaccidn entre altitud y obesidad central en relacion con la
hipertensidn aln no esta claramente establecida.

Meétodos: Se realiz6 un estudio transversal analitico utilizando datos de una encuesta
nacional representativa con disefio muestral complejo. Se incluyeron adultos con informacion
completa en las variables de interés. La altitud se categorizo6 en baja, media y alta. La obesidad
abdominal se definid segun criterios de perimetro de cintura. Se emplearon modelos de
regresion de Poisson con ponderacion muestral para estimar razones de prevalencia (RP) crudas
y ajustadas con intervalos de confianza al 95% (1C95%).

Resultados: Se analizaron 27 732 participantes, representando aproximadamente 27,7
millones de adultos a nivel nacional. La prevalencia de HTA fue mayor en baja altitud (14,0%)
en comparacion con altitud media (10,2%) y alta (11,2%) (p<0,001). La obesidad abdominal
disminuy6 progresivamente conforme aumento la altitud (p<0,001). En el analisis ajustado, la
obesidad abdominal se asoci6 independientemente con HTA (RP=1,74; 1C95%: 1,35-2,25). La
edad avanzada, la diabetes mellitus, la obesidad general y el mayor nivel socioecondémico
también mostraron asociacion significativa. La altitud no mantuvo asociacién tras el ajuste.

Conclusion: La obesidad abdominal es un factor independiente fuertemente asociado
a hipertension arterial en adultos peruanos, mientras que la altitud no modifica esta relacién.

Palabras clave: Hipertension; Obesidad Abdominal; Altitud; Factores de riesgo;

Epidemiologia



ABSTRACT

Introduction: High blood pressure is one of the most common chronic non-
communicable diseases and one of the main public health problems worldwide. In Peru,
geographic diversity, particularly altitude variation, may influence the distribution of
cardiometabolic conditions such as abdominal obesity and HTN. However, the interaction
between altitude and central obesity in relation to hypertension remains unclear.

Methods: A cross-sectional analytical study was conducted using nationally
representative survey data with a complex sampling design. Adults with complete information
on study variables were included. Altitude was categorized as low, medium, and high.
Abdominal obesity was defined using waist circumference criteria. Survey-weighted Poisson
regression models were performed to estimate crude and adjusted prevalence ratios (PR) with
95% confidence intervals (95% CI).

Results: A total of 27,732 participants were analyzed, representing approximately 27.7
million adults nationwide. Hypertension prevalence was higher at low altitude (14.0%)
compared with medium (10.2%) and high altitude (11.2%) (p<0.001). Abdominal obesity
decreased progressively with increasing altitude (p<0.001). In adjusted analyses, abdominal
obesity was independently associated with hypertension (PR=1.74; 95% CI: 1.35-2.25). Older
age (PR=9.80 for >60 years), diabetes mellitus (PR=1.98), general obesity (PR=1.62), and
higher socioeconomic level were also significantly associated with HTN. Altitude was not
independently associated after adjustment.

Conclusion: Abdominal obesity is a strong independent factor associated with
hypertension in Peruvian adults, while altitude does not modify this relationship. Public health
strategies should prioritize the prevention and control of central obesity to reduce the burden of
hypertension.

Kewwords: Hypertension; Abdominal Obesity; Altitude; Risk Factors; Epidemiology



INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) constituye uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial y representa el factor de riesgo modificable mas importante para
enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascular y enfermedad renal cronica. Se estima
que mas de mil millones de personas viven con hipertension en el mundo, y una proporcién
significativa desconoce su diagndstico o no mantiene un control adecuado, lo que incrementa
la carga de morbimortalidad y los costos sanitarios. En América Latina, la prevalencia de HTA
ha mostrado una tendencia creciente en las Ultimas décadas, asociada al envejecimiento
poblacional, la urbanizacion acelerada y los cambios en los estilos de vida.

En el Perd, la hipertension arterial representa una de las principales causas de consulta
en atencion primaria y una de las condiciones cronicas mas frecuentes en la poblacién adulta.
Sin embargo, su distribucion no es homogénea, ya que existen diferencias geogréaficas,
sociodemograficas y metabdlicas que influyen en su prevalencia. Entre los determinantes
cardiometabdlicos mas relevantes destaca la obesidad, particularmente la obesidad abdominal,
la cual se ha consolidado como un predictor mas especifico de riesgo cardiovascular que el
indice de masa corporal (IMC). La adiposidad central se asocia con resistencia a la insulina,
activaciéon del sistema renina-angiotensina-aldosterona, incremento del tono simpético y
disfuncion endotelial, mecanismos fisiopatoldgicos directamente implicados en el desarrollo y
mantenimiento de la hipertensién arterial.

Por otro lado, el Per( presenta una caracteristica geografica singular: una amplia
variabilidad altitudinal que abarca desde zonas costeras a nivel del mar hasta regiones andinas
por encima de los 4 000 metros sobre el nivel del mar. La exposiciéon crénica a hipoxia
hipobarica en grandes altitudes induce adaptaciones fisioldégicas complejas que podrian
modificar pardmetros hemodinamicos y metabolicos. Diversos estudios han reportado

resultados contradictorios respecto a la relacion entre altitud y presién arterial, sugiriendo que
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factores como la urbanizacion, la dieta, y la composicion corporal podrian influir mas que la
altitud per se.

Asimismo, se ha descrito que la prevalencia de obesidad abdominal varia segun altitud,
observandose en algunos contextos menor adiposidad central en poblaciones que residen en
zonas altas. Esta situacion plantea la interrogante de si la altitud podria modificar la asociacion
entre obesidad abdominal e hipertension arterial, o si los mecanismos metabdlicos subyacentes
operan independientemente del entorno geografico.

En este contexto, resulta pertinente evaluar la relacion entre altitud de residencia,
obesidad abdominal e hipertension arterial en la poblacion adulta peruana, considerando el
disefio muestral complejo y la representatividad nacional. Comprender estas asociaciones
permitira identificar grupos de mayor riesgo y orientar intervenciones preventivas adaptadas a
las caracteristicas territoriales del pais.

Por ello, el presente estudio tuvo como objetivos: (1) estimar la prevalencia de
hipertensidn arterial segun niveles de altitud; (2) describir la distribucion de obesidad abdominal
de acuerdo con la altitud; (3) evaluar la asociacion entre obesidad abdominal e hipertensién
arterial.

El autor
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1.1.

CAPITULO I
PROBLEMA DE INVESTIGACION
Identificacién y determinacion del problema

A nivel mundial, la carga de hipertension y de adiposidad abdominal es muy alta y
creciente. La Organizacion Mundial de la Salud estima que 1,28 millones de adultos entre
30y 79 afos presentan hipertension, con cerca de la mitad sin diagnostico y sélo alrededor
del 21-42 % con control segin definiciones usadas; este incremento ha sido mayor en
paises de renta baja y media o en vias de desarrollo (1). Estudios de series globales
confirman que mas de 1000 millones de personas con hipertension viven en regiones de
ingresos bajos y medios, y que la deteccion y el control siguen siendo insuficientes, lo que
explica la continuidad de la carga de enfermedad cardiovascular prevenible (2).

En América Latina el proceso de urbanizacion acelerada, los cambios en la dieta y
la disminucion de la actividad fisica han contribuido a un incremento sostenido de la
obesidad abdominal. Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) estiman
que uno de cada tres adultos latinoamericanos presenta hipertension arterial y cerca del 40
% muestra obesidad central, con mayores prevalencias en mujeres y en zonas urbanas(l).

Sin embargo, la estratificacion por niveles de altitud, muestra en poblaciones altoandinas



1.2.

cifras més bajas de obesidad, hipertension y diabetes en las zonas de mayor altitud en
comparacion con la baja altitud, sin identificar una asociacion entre las variables (3).

En el Perd, hay evidencia heterogénea pero sugestiva de patrones particulares,
estudios locales sefialan que la prevalencia de obesidad abdominal y de enfermedades
cardiometabdlicas ha aumentado en la region, aunque con variaciones por pais y por
contexto urbano o rural. Por ejemplo, un analisis reciente en Per( informé obesidad del 14.4
% en residentes de alta altitud frente al 26.7 % en residentes de baja altitud, y diferencias
marcadas en condiciones sociodemograficas que requieren ajustes como la ruralidad,
pobreza, educacion (4). Sin embargo, la relacion entre circunferencia abdominal y la
hipertension segln altitud ha sido analizada en forma limitada y con submuestras, por lo
que faltan estimaciones nacionales robustas que contemplen esta interaccion (5).

Finalmente, revisiones especificas sobre hipertension en poblaciones a gran altitud
en Latinoamérica muestran resultados mixtos, algunos meta-analisis y revisiones indican
que la prevalencia de hipertension puede variar con la altitud y con factores contextuales,
pero la heterogeneidad entre estudios es alta y muchos trabajos no ajustan adecuadamente
por adiposidad central ni analizan interaccion (6). Pese a estos hallazgos, la evidencia
nacional que analice de manera conjunta la relacion entre obesidad central, hipertension
arterial y altitud de residencia sigue siendo limitada. Por ello, el presente estudio busca
determinar la asociacion entre la obesidad central y el riesgo de hipertension arterial segun
la altitud de residencia en adultos peruanos, utilizando los datos de la ENDES 2024.
Delimitacion de la investigacion
a. Delimitacién Espacial

El presente estudio se desarrolla con base en los microdatos de la Encuesta
Demogréficay de Salud Familiar (ENDES) 2024, que tiene representatividad nacional,
por area urbana y rural, y por los 25 departamentos del pais. Si bien la fuente de

informacidn abarca todo el territorio peruano, el analisis estratifica la poblacion segun
2



1.3.

la altitud de residencia, clasificada en tres categorias: baja (<1 500 m), media (1 500—

2 499 m) y alta (>2 500 m). La sede administrativa y académica

del proyecto corresponde a Cerro de Pasco, donde se desarrolla la tesis y la defensa
del trabajo.
Delimitacion Social

La poblacion de interés estéd constituida por adultos de 18 afios a mas residentes
en hogares particulares entrevistados por la ENDES 2024. Se prioriza el analisis en los
individuos que cuentan con mediciones antropométricas y de presion arterial
registradas por personal capacitado, lo que garantiza la calidad de los datos.
Delimitacion Temporal

Se utilizaran los datos recolectados en la ENDES 2024, publicada por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informética (INEI) en diciembre de 2024. El procesamiento y
andlisis de la informacion se realizardn entre el segundo semestre del 2025, y la
redaccion y sustentacion del trabajo se prevén para el primer semestre de 2026.
Delimitacion conceptual

La obesidad central se definirda mediante circunferencia de cintura (=94 cm en
varones y >80 cm en mujeres); la hipertension arterial, como presion sistolica >140
mmHg y/o diastolica >90 mmHg o diagndstico/tratamiento previo; y la altitud de
residencia, categorizada en baja (<1,500 m), rmedia (1,500-2,500 m), gran altitud

(>2,500 m).

Formulacion del problema

1.3.1. Problema general

¢Cual es la asociacion entre la obesidad central y el riesgo de hipertension arterial

segun la altitud de residencia en la poblacion adulta del Peru, 2025?

1.3.2. Problemas especificos

a. ¢Cual es la prevalencia de obesidad central y de hipertension arterial en la
3



1.4.

1.5.

poblacion adulta peruana segun categorias de altitud de residencia?
b. ¢Existe asociacion entre obesidad central y riesgo de hipertension arterial en
adultos que residen a baja, media y alta altitud?
Formulacion de objetivos
1.4.1. Objetivo general

Determinar la asociacion entre la obesidad central y la hipertension arterial y
evaluar la modificacion de ese efecto por la altitud de residencia en la poblacion adulta del
Perd, 2025.

1.4.2. Objetivos especificos
a. Estimar la prevalencia ponderada de obesidad y hipertension arterial adultos
peruanos segun categorias de altitud de residencia., 2025.
b. Evaluar la asociacion entre obesidad central e hipertension arterial segln
categorias de altitud de residencia en adultos peruanos, 2025.
Justificacion de la investigacion

Aportaciones por area

Social: La hipertensién arterial constituye una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el Perd, especialmente cuando se asocia a factores de riesgo
como la obesidad central. Identificar como la altitud de residencia influye en esta relacion
permitird reconocer grupos poblacionales en mayor vulnerabilidad y orientar politicas
publicas diferenciadas, contribuyendo a la reduccion de inequidades en salud y al disefio de
estrategias preventivas focalizadas.

Tedrica: El estudio aportara evidencia sobre la interaccion entre obesidad central,
hipertension arterial y altitud, una variable geografica y fisiolégica ain poco explorada en
la literatura cientifica. Al analizar este fenOmeno en un pais con gran heterogeneidad
altitudinal como el Perd, se podra generar conocimiento original que complemente y

contraste hallazgos internacionales, fortaleciendo las bases fisiopatologicas vy
4



1.6.

epidemioldgicas en torno a la influencia de la hipoxia cronica de altura sobre enfermedades
cronicas no transmisibles.

Préctica: Los hallazgos del estudio tendran aplicabilidad en la préctica clinicay en
salud publica, ya que permitiran disefiar estrategias de tamizaje, prevencién y manejo de la
hipertensiédn arterial en funcién del contexto geografico. Asimismo, los resultados podrian
guiar el desarrollo de guias nacionales adaptadas a poblaciones que viven a diferentes
altitudes, optimizando recursos y priorizando intervenciones donde sean méas necesarias.

Metodologica: si bien la informacion analizada proviene de la Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) 2024, la presente investigacion fue
desarrollada durante el afio 2025, periodo en el cual se realizé la identificacion del
problema, formulacion del protocolo, procesamiento de la base de datos, analisis
estadistico e interpretacion de resultados. En consecuencia, la referencia temporal “2025”
consignada en el titulo corresponde al afio de ejecucion de la investigacién, mientras que
la ENDES 2024 constituye la fuente secundaria de informacidn utilizada para responder
los objetivos planteados.

Limitaciones de la investigacion

En primer lugar, al utilizar la ENDES 2024 como fuente de informacion secundaria,
el estudio estara limitado por la disponibilidad y calidad de las variables recogidas en la
encuesta. No seré posible incluir otros factores potencialmente relevantes, como habitos
dietéticos detallados, niveles de actividad fisica objetiva o marcadores bioguimicos, ya que
no forman parte de la base de datos. En segundo lugar, el disefio transversal impide
establecer relaciones causales. Los hallazgos estaran restringidos a asociaciones
estadisticas y no podran determinar la direccionalidad de los efectos. Una tercera limitacion
corresponde al posible sesgo de autoinforme en variables como consumo de alcohol,
tabaquismo o antecedentes médicos, lo que podria introducir errores de clasificacion

diferencial en los analisis. En cuarto lugar, aunque la base de datos es representativa a nivel
5



nacional y regional, el estudio no permitird un analisis detallado en zonas muy especificas
de altitud extrema o en comunidades pequefias, lo que podria subestimar la heterogeneidad

geogréfica del pais.



2.1.

CAPITULO I
MARCO TEORICO
Antecedentes de estudio

Exposicion del problema de investigacion

La obesidad central constituye uno de los principales determinantes de riesgo para
desarrollar hipertension arterial (HTA). La acumulacion de grasa abdominal promueve
resistencia a la insulina, disfuncion endotelial y activacion del sistema renina-angiotensina,
mecanismos que elevan la presion arterial (4). En diversos estudios internacionales, la
circunferencia de cintura se ha asociado mas fuertemente con HTA que el indice de masa
corporal (IMC), lo que resalta su valor predictivo en la practica clinica (7).

Sin embargo, factores ambientales como la altitud de residencia pueden modificar
esta relacion. Se ha descrito que las poblaciones que viven a mayores altitudes presentan
menores niveles de presion arterial promedio y menor prevalencia de obesidad,
posiblemente por adaptaciones fisiologicas a la hipoxia cronica (6). No obstante, los
resultados no son uniformes, algunos estudios reportan una disminucion significativa del
riesgo cardiovascular a mayor altitud, mientras que otros no encuentran diferencias o

incluso describen incrementos en determinados subgrupos.



En el contexto peruano, la informacion sobre la asociacion entre obesidad central y
HTA considerando la altitud es limitada. Si bien la Encuesta Demogréfica y de Salud
Familiar (ENDES) ofrece datos representativos a nivel nacional que incluyen mediciones
de presion arterial y circunferencia de cintura, no existen analisis recientes que evallen esta
relacion de manera integral utilizando una encuesta poblacional. Ademas, la mayoria de
estudios locales previos han empleado muestras reducidas o concentradas en regiones
especificas.

Esta ausencia de evidencia actualizada y nacional justifica el presente trabajo, cuyo
proposito es analizar la asociacion entre obesidad central y riesgo de hipertension arterial
segun la altitud de residencia en adultos peruanos. Los resultados podrian contribuir a
comprender mejor las variaciones geograficas del riesgo cardiovascular y orientar
intervenciones preventivas diferenciadas por altitud.

2.1.1. Antecedentes de estudio internacionales

Chan (2024) evalué la capacidad diagndstica del indice cintura-talla (WHtR) en la
deteccion del sindrome metabdlico (MetS) en adultos mayores. Para ello realiz6 una
revision sistematica de estudios observacionales en cuatro bases de datos y un metaanalisis
diagnostico con modelo de efectos aleatorios. Se analizaron la sensibilidad, especificidad,
razones de verosimilitud, razon de probabilidades diagnostica (ORd) y el &rea bajo la curva
ROC, comparando el WHtR con el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de
cintura (CC), con estratificacion por sexo. Se incluyeron 17 estudios con 74 520
participantes. Los resultados mostraron que el WHtR presentd mejor rendimiento en el
cribado del MetS (ORd: 7,65; IC 95 %: 6,00-9,75) frente al IMC (ORd: 5,17; IC 95 %:
4,75-5,62) y la CC (ORd: 5,77; IC 95 %: 4,60-7,25), con mayor eficacia en varones. En
cuanto a hiperglucemia, hipertension y dislipidemia, el desempefio fue similar entre los tres
indicadores. Los autores concluyen que se requieren mas estudios en adultos mayores para

definir puntos de corte optimos del WHtR (7).
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Zhou (2024) en su estudio donde analizo la relacion entre el indice de masa corporal
(IMC) y el indice cintura-talla (WHtR) en adultos de 20 a 64 afios, asi como su capacidad
para discriminar la presencia de hipertension en diferentes regiones del mundo. Se
emplearon datos representativos de ocho regiones, aplicando anlisis de correlacion de
Pearson y modelos de regresion de efectos mixtos. La correlacion entre ambas métricas
oscil6 entre 0,76 y 0,89, evidenciando una asociacion fuerte. No obstante, para un mismo
valor de IMC, el WHtR fue significativamente mayor en poblaciones del sur de Asia,
América Latina y el Caribe, y Asia central/Oriente Medio, en comparacion con Europa y
Oceania. Tanto el IMC como el WHtR mostraron una precision moderada-alta para
distinguir entre personas con y sin hipertension, con estadisticas C entre 0,72 y 0,81, sin
diferencias sustanciales entre ellas. El uso combinado de ambos indicadores apenas
incremento la capacidad predictiva (8).

Cheng (2022). En su andlisis basado en la Encuesta Nacional de Examen de Salud
y Nutricién de Estados Unidos (NHANES, 2001-2014) evalud la relacion entre la
circunferencia de cintura y el riesgo de hipertensién en 7 217 adultos con peso normal o
sobrepeso y perfiles cardiometabdlicos normales. Los participantes fueron clasificados en
cuartiles de circunferencia de cintura, y se aplicaron modelos de regresion logistica para
explorar la asociacién con hipertension. Los resultados mostraron una relacion positiva y
significativa, tanto al considerar la circunferencia como variable continua (OR: 1,76; IC 95
%: 1,65-1,86 no ajustado; OR: 1,29; IC 95 %: 1,20-1,39 minimamente ajustado; OR: 1,24;
IC 95 %: 1,09-1,40 totalmente ajustado), como categdrica, donde el grupo con mayor
circunferencia tuvo 1,48 veces mas riesgo que el grupo con menor medida. Asimismo, el
analisis de regresion de Cox evidencio que, en individuos hipertensos, la circunferencia de
cintura elevada se asocio con mayor mortalidad por todas las causas (HR ajustado: 1,59; IC

95 %: 1,22-2,06). Los autores concluyen que, incluso en sujetos metabolicamente sanos,



una mayor circunferencia de cintura se asocia con hipertensién y mayor mortalidad,
recomendando su medicién rutinaria en la préactica clinica (9).

Sun (2021). En su estudio analizaron la relacion entre la circunferencia de cintura
y la prevalencia de prehipertension e hipertension, utilizando datos transversales de la
Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion de Estados Unidos (NHANES, 2007—
2018). Se incluyeron 27 894 participantes, aplicando pruebas de tendencia, modelos aditivos
generalizados, andlisis de correlacion de Spearman, regresion logistica multivariable y
spline cubico restringido. Los resultados mostraron que, en el modelo totalmente ajustado,
la circunferencia de cintura se asoci6 de manera positiva con la (pre)hipertension, con odds
ratio (IC 95 %) de 1,28 (1,18-1,40) en jovenes y 1,23 (1,15-1,33) en adultos mayores.
Ademas, el analisis de subgrupos evidencid que esta asociacion se mantenia en todas las
categorias de IMC, con mayor fuerza en individuos con bajo peso (OR: 3,33; IC 95 %:
1,29-8,85). Los autores concluyen que la circunferencia de cintura constituye un
biomarcador clave para predecir riesgo cardiometabdélico, recomendando su evaluacién
sistematica independientemente del IMC (10).

Darbandi (2020). En su revision sistematica y metaanalisis publicada hasta 2019
evaluo la utilidad de diferentes indices antropométricos en la prediccion del riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV) en adultos. El objetivo fue comparar el poder de cribado
del indice de masa corporal (IMC), la circunferencia de cintura (CC) y el indice cintura-
cadera (ICC). Se incluyeron 38 estudios transversales y 2 estudios de cohorte, con un rango
de 105 a 137 256 participantes mayores de 18 afos. Los andlisis se realizaron mediante
curvas ROC y un modelo de efectos aleatorios, evaluando la heterogeneidad con el
estadistico 12y la prueba Q de Cochran. Los resultados mostraron un area bajo la curva
(AUC) agrupada de 0,66 (IC 95 %: 0,63-0,69) para el IMC en ambos sexos. En contraste,
los valores de AUC para la CC fueron de 0,69 en hombres y mujeres, y para el ICC de 0,69

en hombres y 0,71 en mujeres. Los autores concluyen que los indicadores de obesidad
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abdominal, particularmente el ICC, presentan mayor capacidad predictiva de ECV que el
IMC (11).
2.1.2. Antecedentes de estudio nacionales

Jimenes y Neyra (2025). En su tesis que tuvo como objetivo determinar la
asociacion entre la obesidad central e hipertension de acuerdo a nivel socioeconémico en
adultos. El cual realiz6 un estudio secundario cuantitativo, no experimental y de disefio
transversal. La poblacion incluy6 adultos peruanos de 15 afios 0 méas participantes del
ENDES 2023. Se emplearon anélisis descriptivos, bivariados mediante la prueba Chi-
cuadrado y multivariados con regresion de Poisson con varianza robusta para evaluar las
razones de prevalencia crudas y ajustadas tomando en cuenta el disefio muestra, usando el
comando svy. Los hallazgos mostraron que la prevalencia de obesidad central fue del
63.4%, mientras que la hipertension medida afect6 al 16.5% de los encuestados. La
hipertensién fue méas comdn en hombres, personas mayores, residentes urbanos y en
aquellos con mayor nivel socioeconémico. La obesidad central se asocié significativamente
con la hipertension, con una razon de prevalencia de 2.29. En la poblacion general, el quintil
mas alto de nivel socioeconémico presentdé mayor prevalencia de hipertension en
comparacion con el mas bajo 14.8% y Quintil més alto: 17.6%. No obstante, cuando
observamos solo a los que tienen obesidad central o solo a los que no muestran este
problema, esta diferencia no se encuentra, pese a observar la misma tendencia (12).

Ortiz-Saavedra (2024). Un estudio transversal evalud la relacion entre altitud y
prevalencia de hipertension en la poblacion peruana, utilizando datos de la Encuesta
Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) 2016-2019. Se incluyeron 122 336 adultos de
18 afios o mas, definiéndose la hipertension de acuerdo con las guias JNC-7 y
considerandose gran altitud a las residencias ubicadas por encima de los 2 500 m.s.n.m. El
analisis se realizo mediante modelos lineales generalizados de la familia Poisson y

regresion multinomial. Los resultados mostraron que los residentes en altura presentaron
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menor prevalencia de hipertension global en comparacion con los de zonas bajas (RPa
ajustada: 0,89; IC 95 %: 0,86-0,93). Al evaluar subtipos, se evidencid una menor
frecuencia de hipertension sistolica aislada (RPa: 0,68; IC 95 %: 0,61-0,73) y una mayor
de hipertension diastdlica aislada (RPa: 1,60; IC 95 %: 1,32-1,94). Los autores concluyen
que la altitud ejerce un efecto diferenciado sobre los patrones de hipertension en el Perd,
recomendando mas investigaciones que incluyan variables biologicas, ambientales y de
acceso a salud (4).

Acevedo (2024). La hipertension representa el principal factor de riesgo
modificable de muerte prematura a nivel mundial, aunque existen tratamientos eficaces y
costo-efectivos. Sin embargo, la falta de adherencia a la medicacién constituye la causa
principal del fracaso terapéutico. En Per(, la adherencia a antihipertensivos en pacientes
con hipertension y diabetes tipo 2 (DT2) ain no ha sido suficientemente estudiada. Un
estudio transversal realizado en Puno comparé la adherencia a la medicacion
antihipertensiva en 204 adultos hipertensos, con y sin DT2, utilizando la escala de
cumplimiento de Hill-Bone. De los participantes, 21 % presentaba diabetes comorbida. Los
resultados indicaron que los pacientes con hipertension y DT2 mostraron puntuaciones
significativamente mayores de adherencia general y adherencia a la medicacion que
aquellos con hipertension sola (49,5 £ 2,8 vs. 48,0 £ 4,1; 328 + 2,2 vs. 31,3+ 3,7, p <
0,01). La comorbilidad con DT2 y mayores ingresos mensuales se asociaron con mayor
adherencia. Estos hallazgos sugieren que los pacientes con enfermedades concomitantes
tienen mas probabilidades de cumplir el tratamiento antihipertensivo (13).

Loayza-Castro (2024). En Per(, la prevalencia de diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial (HTA) y obesidad ha aumentado significativamente, mientras que los
habitos de vida saludables han disminuido. Sin embargo, la distribucion geogréafica de estas
enfermedades a nivel provincial no ha sido plenamente descrita. Un estudio transversal

analitico basado en la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (EDS, 2023) realizé un
12



andlisis geoespacial de DM, HTA, obesidad y estilos de vida, empleando mapas de calor y
el indice de Moran Local para identificar patrones de concentracion. La prevalencia
nacional de DM, HTA y obesidad fue de 5,66 %, 20,43 %y 27,67 %, respectivamente,
mientras que 8,35 % eran fumadores, 2,24 % consumian alcohol en exceso y 90,69 %
ingirieron menos de cinco porciones diarias de frutas y verduras. Se identificaron focos de
alta prevalencia de DM en Oyo6n y Daniel Alcides Carrién, de HTA en Putumayo y
Corongo, y de obesidad en Putumayo, Maynas y Pallasca. Los hallazgos evidencian
disparidades geograficas marcadas en enfermedades crdnicas y estilos de vida no saludables
(14).

Rebata Acufia (2024). En su tesis que tuvo como objetivo determinar la asociacion
entre los indicadores antropométricos de obesidad y la hipertensién arterial en adultos
peruanos de 18 a 60 afios. Mediante un estudio observacional, analitico, transversal, disefio
cuantitativo, de tipo de anélisis de datos secundarios obtenidos de la ENDES-2022. Se
analiz6 una muestra de 26066 adultos de 18- 60 afios. La edad media fue 36,81 afios, la
mayoria fueron de sexo femenino (52,16%). El 6,78% report6 tener el diagnostico de
hipertensién arterial. La proporcion de obesos fue del 29,12%. La proporcién de personas
con circunferencia abdominal alterada fue 46,79%, y con indice de cintura-estatura elevado
fue 87,11%. En el analisis multivariado, los factores de riesgo asociados con la hipertension
arterial fueron la edad, sexo femenino, diabetes mellitus, sobrepeso, obesidad,
circunferencia abdominal alterada e indice de cintura-estatura elevado. El factor asociado
con menor cantidad de casos de hipertension arterial fue la mayor escolaridad. Respecto al
modelo ajustado de regresion de Poisson los factores de riesgo fueron la edad de 40-49 afios
(RP:2,79, 1C95%:2,26-3,44), edad de 50 a 60 afios (RP:4,39, 1C95%:3,55-5,43), diabetes
mellitus (RP:2,68, 1C95%:2,17-3,30) y la circunferencia abdominal alterada (RP:1,71,

1C95%:1,32-2,40). La circunferencia abdominal fue el indicador antropométrico que tuvo
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la asociacién més fuerte con la hipertension arterial, comparado con el IMC y el indice de
cintura-estatura (15).

Chambergo-Michillot (2021). En su estudio transversal que tuvo como objetivo
analizar la asociacion entre determinantes socioecondémicos y la prevalencia de
prehipertension e hipertension en una muestra de 33 336 personas de 15 afios 0 més. La
presion arterial se clasificd segun los criterios del JNC-7, y se aplicaron modelos de
regresion multinomial ajustados al disefio muestral complejo. La prevalencia de
prehipertension fue del 33,7 % y la de hipertension del 19,8 %. Entre los factores asociados
a mayor riesgo destacaron la edad avanzada, el sexo masculino (RPR de hipertension: 3,85;
IC 95 %: 3,37-4,40) y la obesidad abdominal (RPR de hipertension: 3,04; IC 95 %: 2,69—
3,43). En contraste, contar con educacion secundaria o superior, estar casado o cohabitar,
pertenecer al quintil de riqueza més alto y residir fuera de Lima se asociaron con menor
riesgo. Los autores concluyen que existen desigualdades socioeconémicas vinculadas a la
hipertensién en el Perd, lo que demanda politicas publicas orientadas a prevencion y control
(16).

2.1.3. Antecedentes de estudio locales

Travezaiio y Valladares (2023). El estudio titulado “Estilos de vida y la
hipertension arterial en adultos mayores del Hospital Roman Egoavil Pando, Villa Rica,
Pasco, 2021” tuvo como objetivo determinar la relacion entre los estilos de vida y la
hipertension arterial en adultos mayores atendidos en dicho hospital. Se tratd de una
investigacion de tipo bésica, con enfoque cuantitativo, nivel relacional y disefio no
experimental. La muestra estuvo conformada por 64 adultos mayores, a quienes se aplico
un instrumento para evaluar sus estilos de vida y registrar sus niveles de presion arterial.
Los resultados mostraron que los estilos de vida fueron poco saludables en el 39,1 %, no
saludables en el 34,4 % y saludables en el 26,6 % de los participantes. En cuanto a los

niveles de hipertension arterial, el 42,2 % presento hipertension leve, el 35,9 % moderada
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y el 21,9 % alta. En relacion con los habitos alimenticios, el 42,2 % mostr6 practicas no
saludables, el 37,5 % poco saludables y el 20,3 % saludables. Respecto a los habitos
nocivos, el 40,6 % tuvo conductas poco saludables, el 37,5 % no saludables y el 21,9 % no
refirid habitos nocivos. Se concluy6 que existe una relacion significativa y de intensidad
moderada entre los estilos de vida y la hipertension arterial en adultos mayores, con un
valor de Th =0,425y p < 0,05 (17).

Solis Bautista (2023). La presente investigacion tiene como objetivo determinar los
factores asociados a la adherencia al tratamiento en adultos con hipertension arterial en el
Hospital Dr. Daniel Alcides Carrion, Cerro de Pasco 2023. Mediante una investigacion tipo
basica, no experimental con enfoque cuantitativo, nivel correlacional, el disefio fue
descriptivo correlacional; la poblacion fueron las personas con hipertension arterial
atendidos en el Hospital Dr. Daniel Alcides Carrion, la técnica de recoleccion de datos fue
tipo encuesta, mediante un instrumento. De las 160 personas encuestadas el 39,4 % se
adhieren al tratamiento, la media de tiempo de diagndstico fue de 69 meses, ademas el
39,4% tienen adherencia al tratamiento por factores relacionados al paciente, el 49,4% por
relacionados con el tratamiento y el 18,1% por relacionados con el proveedor (sistema y
equipo de salud). Conclusion: Los factores asociados a la adherencia al tratamiento fueron
edad mayor a 60 afios, estado civil casado o conviviente, grado de instruccion superior,
nivel econdmico medio (p=0,012), tiempo de diagndstico méas de 10 afos (18).

Barzola y Puente (2023). El estudio tuvo como objetivo identificar los factores
asociados a la hipertension arterial inducida por el embarazo en gestantes residentes en
zonas de altura atendidas en el Hospital de Apoyo de Junin durante el afio 2021. Se realiz
una investigacion de disefio no experimental, observacional, transversal, descriptivo y
retrospectivo, con enfoque cuantitativo. La muestra fue seleccionada mediante un muestreo
no probabilistico por conveniencia. Los resultados mostraron que el factor de riesgo edad

se presentd con mayor frecuencia en mujeres mayores de 36 afos (44,4 %) y en menores
15



2.2.

de 20 afios (33,3 %). Asimismo, se observé que el 27,8 % de las gestantes eran multiparas
y el 44,4 % nuliparas. En cuanto a los controles prenatales, el 61,1 % tuvo un seguimiento
inadecuado, mientras que el 37,5 % presenté anemia. También se identifico obesidad en el
38,9 % y sobrepeso en el 27,8 % de las participantes, todas diagnosticadas con
enfermedades hipertensivas del embarazo y residentes a una altitud de 4 107 metros sobre
el nivel del mar. Se concluy6 que los principales factores de riesgo asociados fueron la edad
materna extrema, la obesidad, el sobrepeso y la multiparidad en las gestantes atendidas en
el Hospital de Apoyo de Junin en el afio 2021 (19).
Bases teoricas — cientificas

La obesidad abdominal se refiere al exceso de grasa acumulada en la region del
abdomen, especialmente en la cavidad visceral. Esta condicién es un factor de riesgo
independiente para diversas enfermedades cardiovasculares, incluyendo la hipertension
arterial. La grasa visceral estd asociada con una mayor produccion de sustancias
proinflamatorias y una mayor resistencia a la insulina, lo que puede contribuir al desarrollo
de HTA (20). En el contexto peruano, estudios han demostrado que la prevalencia de
obesidad abdominal varia segun la altitud geografica (21). Para este estudio se considerara
obesidad abdominal la presencia de circunferencia de cintura (CC) por encima de los
puntos de corte recomendados por la IDF para poblacion latinoamericana (22), en
concordancia con las mediciones disponibles en la ENDES 2024:
e Hombres: -CC > 94-102 cm: Riesgo aumentado

-CC > 102 cm: Obesidad abdominal
e Mujeres: -CC > 80-88 cm: Riesgo aumentado
-CC > 88 cm: Obesidad abdominal
Este enfoque asegura la comparabilidad con estudios nacionales e internacionales.
La hipertension arterial es una condicion médica caracterizada por una presion

arterial persistentemente elevada. Es un factor de riesgo principal para enfermedades
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cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y enfermedades renales crénicas (23). La
relacion entre obesidad abdominal y HTA ha sido ampliamente documentada; la
acumulacion de grasa visceral puede aumentar el volumen sanguineo y la resistencia
vascular, elevando asi la presion arterial. En Perq, la prevalencia de HTA muestra
variaciones geograficas. Un estudio reveld que, en residentes de alta altitud, la prevalencia
de HTA era del 14.4%, mientras que en residentes de baja altitud era del 26.7% (4).

En este estudio, la hipertension arterial (HTA) se definird segun los valores de
presion arterial registrados en la ENDES 2024, siguiendo las recomendaciones de la
American Heart Association (AHA) 2017 (24) y la OMS:

e Sistolica > 140 mmHg o Diastélica> 90 mmHg, o

« Reporte de diagnostico previo de hipertension realizado por un profesional de salud,
0

e Uso actual de medicacion antihipertensiva.

Este criterio permite identificar adecuadamente la prevalencia de hipertension y su
asociacion con obesidad abdominal, considerando factores sociodemogréficos y
geogréficos, incluida la altitud de residencia.

La altitud geogréfica influye en diversos aspectos fisioldgicos, incluyendo la
oxigenacion sanguinea y el metabolismo. A altitudes superiores a los 2,500 metros sobre el
nivel del mar, las personas pueden experimentar hipoxia, una condicion de bajo nivel de
oxigeno en la sangre (25). Esta hipoxia puede inducir adaptaciones fisiologicas, como un
aumento en la produccién de globulos rojos, para mejorar el transporte de oxigeno. Sin
embargo, estas adaptaciones también pueden tener efectos sobre la presion arterial y
otros factores metabolicos. Estudios en Per han mostrado que la prevalencia de obesidad

y HTA varia segun la altitud (3,21).
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Asociacion entre las variables

La obesidad abdominal y la hipertension arterial estan estrechamente relacionadas.
Laacumulacion de grasa visceral puede aumentar la produccion de sustancias que favorecen
la retencion de sodio y agua, elevando el volumen sanguineo y, en consecuencia, la presion
arterial. Ademas, la obesidad abdominal estd asociada con una mayor resistencia a la
insulina, lo que puede contribuir al desarrollo de HTA.

La altitud geografica influye en la prevalencia de obesidad y HTA. A mayor altitud,
se ha observado una menor prevalencia de obesidad abdominal, lo que podria estar
relacionado con adaptaciones fisioldgicas a la hipoxia. Sin embargo, la relacién entre altitud
y HTA es compleja y puede depender de factores como el acceso a servicios de salud, la
dieta y el nivel socioeconémico.

Implicancias clinicas y de salud publica

Estas variaciones fisiopatoldgicas tienen importantes implicancias clinicas y de
salud publica. Clinicamente, el reconocimiento de que la altitud puede modular la relacion
entre obesidad abdominal y hipertension permite a los profesionales de salud ajustar
estrategias de tamizaje y manejo, priorizando la vigilancia de presién arterial en individuos
con factores de riesgo incluso cuando la obesidad abdominal es moderada. Desde el
enfoque de salud publica, entender estas diferencias geogréaficas permite disefiar programas
de prevencion y control de hipertension adaptados a la altitud, incorporando intervenciones
nutricionales, promocion de actividad fisica y educacion en estilos de vida saludables
especificamente dirigidos a poblaciones de altura. Ademas, la informacién puede guiar la
planificacion de recursos sanitarios y campafas de deteccion temprana, optimizando la
asignacion de atencion medica en zonas donde la prevalencia de hipertension pueda estar
subestimada debido a menores niveles de adiposidad central aparente. En conjunto, estos

hallazgos enfatizan la necesidad de considerar factores ambientales como la altitud al
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2.3.

desarrollar politicas de prevencion cardiovascular, asegurando estrategias mas efectivas y

equitativas para toda la poblacion adulta peruana.

Definicion de términos basicos

Obesidad abdominal: Acumulacién excesiva de grasa en la region abdominal,
especialmente en la cavidad visceral. Se mide mediante la circunferencia de cintura,
considerando puntos de corte especificos segin sexo: >94 cm en hombres y >80 cm
en mujeres, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (26)

Hipertension arterial (HTA): Condicion médica caracterizada por niveles de
presion arterial persistentemente elevados. Se define como presion arterial sistolica
>140 mmHg o diastolica >90 mmHg, o el uso de medicamentos antihipertensivos
27).

Altitud geogréafica: Elevacion de un lugar sobre el nivel del mar, medida en metros
(m). Se clasifica en 3 categorias: En baja (<1,500 m), media (1,500-2,500 m) y alta
(>2,500 m) (28). La altitud afecta la presion parcial de oxigeno, la oxigenacion
sanguinea y la fisiologia cardiovascular

Poblacién adulta: Individuos de 18 afios 0 mas, residentes en el territorio peruano,
sujetos a los criterios de inclusién de la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar
(ENDES) 2024.

Edad: Numero de afios cumplidos por el participante al momento de la encuesta. Se
clasificara en grupos etarios: 18-29, 3044, 45-59 y >60 afios.

Sexo: Género del participante registrado en la encuesta: masculino o femenino.
Area de residencia: Clasificacion geografica segiin ENDES: urbana o rural.
Tabaquismo: Consumo actual de tabaco (si/no).

Consumo de alcohol: Ingesta de bebidas alcohdlicas en los tltimos 30 dias (si/no).

Dieta / Consumo de frutas y verduras: Consumo promedio diario segun
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2.4.

declaracion: >5 porciones/dia recomendado, <5 porciones considerado insuficiente.

e Circunferencia de cintura (CC): Medida antropométrica que refleja la grasa

abdominal. Se toma en el punto medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca. ES
un indicador confiable de riesgo cardio metabolico y se usa como variable principal
para definir obesidad abdominal.

Formulacion de hipotesis

2.4.1. Hipotesis general

Hipotesis alterna general (Hi):
Existe una asociacion significativa entre la obesidad central y el riesgo de

hipertension en adultos peruanos segun la altitud de residencia, 2025.

Hipotesis nula general (Ho):
No existe asociacion significativa entre la obesidad central y el riesgo de

hipertension en adultos peruanos segun la altitud de residencia, 2025.

2.4.2. Hipotesis especificas

Objetivo especifico 1: Determinar la prevalencia de obesidad abdominal y de
hipertension arterial en adultos peruanos segun categorias de altitud de residencia.

e HO: La prevalencia de obesidad abdominal y de hipertension arterial en adultos
peruanos no varia significativamente entre distintos niveles de altitud en adultos
peruanos.

o H1: Laprevalencia de obesidad abdominal de hipertension arterial en adultos peruanos
varia significativamente entre distintos niveles de altitud en adultos peruanos.

Objetivo especifico 2: Evaluar la asociacion entre obesidad central e hipertension

arterial segln categorias de altitud de residencia en adultos peruanos, 2025.

« HO: No existe asociacion entre obesidad central e hipertension arterial segun
categorias de altitud de residencia en adultos peruanos

e H1: Existe asociacion entre obesidad central e hipertension arterial segun categorias
20



de altitud de residencia en adultos peruanos

2.5. ldentificacion de variables

Variable independiente

e  Obesidad abdominal.

Variable dependiente

e Hipertension arterial (HTA).

Variables intervinientes

e Edad

e Altitud de residencia.

e Sexo

e Area de residencia

e IMC

e Tabaquismo

e Alcohol

e Dieta

e Comorbilidades (DM)
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2.6.  Definicion operacional de variables e indicadores
Nombrede | Definicion Definicion Tipo de Escala | Indicado | Fuent
variable operacional conceptual variable de res e
medicion
VARIABLE INDEPENDIENTE
Obesidad Se Acumulacion | Cualitativ | Si/ No Presente/ | ENDE
central considerara excesiva de a Ausente S
obesidad grasaen la dicotomic 2024
central si: region a
hombres >94 | abdominal,
cmy mujeres | asociada con
>80 cm, mayor riesgo
conforme a de
estudios enfermedades
peruanos. cardiovascular
esy
metabdlicas.
Segun la
International
Diabetes
Federation
(IDF, 2006)
VARIABLE DEPENDIENTE
Hipertensio | PAS >140 Enfermedad Cualitativ | Presente/ | Diagnésti | ENDE
n arterial mmHg o cronica a Ausente | co de S
PAD >90 caracterizada | dicotomic HTA 2024
mmHg o uso | por presion a
de arterial
antihipertensi | elevada
VOS
VARIABLES INTERVINIENTES
Edad NUmero de Caracteristica | Cuantitati | 18-29, Grupo ENDE
anos sociodemogra | va 30-44, etario S
cumplidos fica que discreta 45-59, 2024
permite >60
clasificar alos
individuos por
grupos etarios
Altitud de Alturasobre | Factor Cualitativ | Baja Nivel de ENDE
residencia el nivel del ambiental que | aordinal | (<1500 altitud S
mar influye en m), 2024
metabolismo y Media
salud (1500-
cardiovascular 2500 m),
Alta
(>2500
m)
Sexo Género Diferencia Cualitativ | Masculin | Masculin | ENDE
registradoen | bioldgicayde | anominal | o/ o/ S
la encuesta género Femenino | 2024
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Femenin
0
Nivel de Méaximo Nivel de Cualitativ | Sin Escolarid | ENDE
escolaridad | grado educacion aordinal | educacio | ad S
educativo n, alcanzada | 2024
alcanzado primaria,
secundari
a,
superior
Area de Lugar de Factor Cualitativ | Urbana/ | Urbana/ | ENDE
residencia residenciadel | geografico anominal | Rural Rural S
participante que puede 2024
influir en
salud
IMC Peso (kg) / Indicador Cuantitati | Bajo Categoria | ENDE
tallaz (m?) antropométric | va peso, de IMC S
o0 de obesidad | continua | normal, 2024
general sobrepes
0,
obesidad
Diabetes Diagndstico Enfermedad Cualitativ | Presente/ | Diagnosti | ENDE
mellitus previo metabdlica a Ausente | code DM | S
cronica dicotomic 2024
a
Tabaquismo | Consumo Habito de Cualitativ | Si/No Fumador/ | ENDE
actual de fumar a No S
tabaco dicotémic fumador | 2024
a
Consumo Ingesta de Habito de Cualitativ | Si/No Bebe/No | ENDE
de alcohol bebidas consumo de a bebe S
alcohdlicas alcohol dicotémic 2024
en ultimos 30 a
dias
Consumo >5 Alimentacién | Cualitativ | Adecuad | Consumo | ENDE
defrutasy | porciones/dia | saludable a o/ saludable | S
verduras dicotomic | Insuficie 2024
a nte
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO HI
METODOLOGIA Y TECNICAS DE INVESTIGACION

Tipo de investigacion

Investigacion basica, debido a que busca generar conocimiento sobre la
asociacion entre obesidad central e hipertension arterial segln la altitud de residencia,
sin intervencion directa sobre los participantes (29).
Nivel de investigacion

El nivel de investigacion de este estudio es correlacional (30).
Meétodos de investigacion

El presente estudio se desarroll6 mediante el método hipotético-deductivo. Este
método parte de la formulacién de hipétesis basadas en conocimientos tedricos y
evidencia cientifica previa sobre la relacion entre la obesidad central, la hipertension
arterial y la altitud de residencia. Posteriormente, dichas hip6tesis fueron contrastadas
empiricamente mediante el analisis de datos secundarios provenientes de la Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) 2024, utilizando procedimientos

estadisticos que permitieron aceptar o rechazar las hipdtesis planteadas. Este método
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3.4.

3.5.

facilita la generacion de conocimiento cientifico a partir de la verificacion objetiva de
asociaciones entre variables de estudio (31).
Disefio de investigacion

Disefio observacional, analitico y transversal basado en andlisis secundario de
datos de la ENDES 2024,

Enfoque de investigacion

La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, debido a que se basé en
la recoleccion, procesamiento y andlisis de datos numéricos obtenidos de la Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) 2024. Este enfoque permitié medir las
variables de estudio, establecer asociaciones entre la obesidad central y la hipertensién
arterial segun la altitud de residencia, y contrastar las hipotesis planteadas mediante
técnicas estadisticas inferenciales. Asimismo, facilito la obtencion de resultados
objetivos y generalizables a la poblacién adulta peruana, considerando el disefio
muestral complejo de la encuesta.
Poblacion y muestra

Poblacion

La poblacion estuvo conformada por los adultos peruanos de 18 afios a mas que
participaron en la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) 2024, elaborada
por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). La ENDES es una
encuesta de representatividad nacional, por area urbana y rural, departamentos y
dominios geogréaficos del pais.

Unidad de analisis:

Cada adulto de 18 afios 0 mas participante de la ENDES 2024 que contd con
informacion valida sobre presion arterial, circunferencia de cintura y demas variables

incluidas en el estudio.
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3.6.

Muestra

La muestra estuvo constituida por todos los participantes de 18 afios 0 mas de la
ENDES 2024 que cumplieron los criterios de seleccion establecidos para la
investigacion. Se realiz6 un andlisis secundario de una base de datos de acceso publico,
por lo que no se efectud calculo de tamafio muestral independiente. Después de aplicar
los criterios de inclusion y exclusion, se incluyeron 27 732 adultos en el analisis final.

La variable altitud de residencia fue categorizada en baja (<1500 m s.n.m.),

media (1500-2499 m s.n.m.) y alta (>2500 m s.n.m.), permitiendo evaluar la asociacion
entre obesidad central e hipertension arterial segun el nivel altitudinal de residencia.

Criterios de inclusion:

- Adultos peruanos de 18 afios 0 mas que participaron en la ENDES 2024.

- Individuos que cuenten con informacion completa sobre las variables de
interés: circunferencia abdominal, peso, talla, presion arterial y datos
sociodemograficos relevantes.

Criterios de exclusion:

- Participantes con datos incompletos o faltantes en las variables principales
del estudio.

- Mujeres embarazadas, debido a que el embarazo altera la medicion de
peso, circunferencia abdominal y presion arterial.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica empleada fue la revision documental mediante el analisis secundario
de datos provenientes de la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) 2024,
base de datos de acceso publico elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica e

Informética (INEI). Se utilizaron los microdatos correspondientes a las variables de
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3.7.

3.8.

interés para el estudio, incluyendo informacion sociodemografica, antropométrica y de
presion arterial.

Como instrumento de investigacion se utilizé una ficha de extraccion de datos
elaborada por la investigadora (Anexo 1), la cual permitio identificar, organizar y
sistematizar las variables seleccionadas de la ENDES 2024 de acuerdo con los objetivos
del estudio. La ficha incluyo el nombre de la variable, cddigo de identificacion en la
base de datos, tipo de variable y categorias de analisis utilizadas en la investigacion.
Seleccion, validacion y confiabilidad de los instrumentos de investigacion

Debido a que el presente estudio utilizé informacion secundaria proveniente de
la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2024, no fue necesaria la
validacion de los cuestionarios ni de las mediciones antropométricas y clinicas
empleadas en la investigacion, ya que estas fueron previamente estandarizadas y
aplicadas por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) siguiendo
procedimientos técnicos establecidos.

La ficha de extraccion de datos (Anexo 1) fue elaborada a partir del diccionario
de variables y de los microdatos de la ENDES 2024, permitiendo la identificacion,
seleccidn y organizacidn sistematica de las variables incluidas en el estudio. Asimismo,
se verificd la correspondencia entre las variables extraidas, sus definiciones
operacionales y los objetivos de investigacion antes de realizar el andlisis estadistico.
Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Técnicas de procesamiento

Consistiran en la depuracion, codificacion y organizacién de la informacion
obtenida de la base de microdatos de la ENDES 2024. Inicialmente, se revisaran los
registros para identificar datos faltantes, valores atipicos 0 inconsistencias,

procediéndose a su correccion o exclusion segin corresponda. Posteriormente, se
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3.9.

codificaran las variables categdricas y se estandarizaran las continuas, preparando la
base para su andlisis estadistico. Todo el proceso se realizara utilizando software
especializado Stata, lo que permitird almacenar la informacion de manera estructurada
y segura, facilitando la ejecucion de analisis descriptivos, comparativos y de asociacion
entre obesidad central, hipertension y altitud de residencia, garantizando la calidad,
confiabilidad y validez de los datos para los objetivos del estudio.

Tratamiento estadistico

El andlisis estadistico se realizo considerando el disefio muestral complejo de la
encuesta, el cual fue probabilistico, estratificado y por conglomerados. Se incorporaron
los factores de expansion, unidades primarias de muestreo (UPM) y estratos mediante el
comando svyset en el software Stata version 17, con el fin de obtener estimaciones
representativas a nivel nacional y errores estandar ajustados por el disefio.

Inicialmente, se realiz6 un anélisis descriptivo de las variables categoricas,
estimando proporciones ponderadas y sus respectivos intervalos de confianza al 95%
(IC95%). La prevalencia de hipertension arterial y obesidad abdominal se calcul6
segun niveles de altitud. Las diferencias entre grupos se evaluaron mediante la prueba
de chi-cuadrado ajustada para muestras complejas.

Para evaluar la asociacion entre obesidad abdominal, altitud y otros factores con
hipertension arterial, se emplearon modelos de regresion de Poisson con varianza
robusta y ajuste por disefio complejo, estimando razones de prevalencia (RP) crudas y
ajustadas con sus respectivos 1C95%. Se eligio este modelo debido a la naturaleza
transversal del estudio y a la alta prevalencia del desenlace, lo que hace mas apropiada
la estimacion de razones de prevalencia en lugar de odds ratios. Se consideré un valor

de p<0,05 como estadisticamente significativo.
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3.10. Orientacion ética filosofica y epistémica

La orientacion ética del estudio se basa en el respeto y la proteccion de los
participantes, siguiendo las normas establecidas por la Declaracion de Helsinki y la
legislacion peruana vigente sobre investigacion en salud. Al utilizar los microdatos de
la ENDES 2024, la investigacion no implicara contacto directo con los individuos,
garantizando el anonimato y la confidencialidad de la informacion. Todos los datos
seran tratados de manera agregada y segura, evitando cualquier identificacion de los
participantes. Ademas, los resultados se presentaran de forma objetiva y transparente,
asegurando integridad cientifica y responsabilidad ética en la difusién de los hallazgos,
contribuyendo al conocimiento sobre obesidad central, hipertension y altitud en la

poblacién adulta peruana sin poner en riesgo a ningun sujeto.
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4.1.

CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

Descripcion del trabajo de campo

Los datos utilizados en el presente estudio fueron obtenidos de una base de datos
secundaria proveniente de una encuesta nacional con disefio probabilistico, estratificado
y por conglomerados, representativa a nivel nacional. La recoleccion original fue
realizada mediante entrevistas estructuradas aplicadas en los hogares, asi como
mediciones antropométricas y de presion arterial efectuadas por personal previamente
capacitado y estandarizado. La informacion incluy6 variables sociodemogréficas,
antecedentes clinicos autor reportados, habitos de vida y mediciones objetivas como
indice de masa corporal y perimetro abdominal. Para el presente analisis, se depuro la
base eliminando registros con informacién incompleta en las variables de interés y se
aplicaron los factores de ponderacion muestral correspondientes, a fin de garantizar

estimaciones validas y representativas de la poblacidn objetivo.
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4.2.

Presentacion, analisis e interpretacion de resultados

Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por 27 732 participantes con
informacidn completa en las variables de interés. La mayoria correspondid a adultos
menores de 40 afios, seguidos del grupo de 40 a 59 afos y de 60 afios a mas. En cuanto
al sexo, la distribuciéon fue relativamente equilibrada, con ligero predominio femenino.
Respecto al nivel socioecondmico, se observo representacion en todos los quintiles, con
mayor concentracion en los estratos intermedios. Una proporcidn importante residia en
zonas urbanas, mientras que el area rural representé un menor porcentaje.

En relacién con los factores clinicos y antropométricos, se identifico presencia
de sobrepeso y obesidad en una fraccion relevante de la muestra, asi como casos de
obesidad abdominal. Asimismo, se registrd prevalencia de diabetes mellitus y de
hipertensién arterial en la poblacion estudiada. En cuanto a habitos de vida, se reportd
consumo de tabaco y alcohol en los Gltimos 12 meses en una proporcion menor de
participantes. Finalmente, la distribucién por niveles de altitud mostro participantes en
zonas de baja, media y alta altitud, permitiendo realizar comparaciones segln esta

variable de exposicion.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion adulta peruana incluida en el estudio.

Variable Categoria n % ponderado
Edad 18-39 afios 15 43,54
391
40-59 afios 7917 33,36
>60 afos 4 424 23,10
Sexo Masculino 12 46,38
067
Femenino 15 53,62
665
Nivel educativo Sin educacion 991 3,58
Primaria 5919 20,84
Secundaria 11 39,57
855
Superior 8 967 36,01
Nivel socioeconémico Mas pobre 8911 20,88
Pobre 6 899 20,88
Medio 5190 20,45
Rico 3986 19,18
Mas rico 2 746 18,61
Lugar de residencia Urbano 18 78,83
014
Rural 9718 21,17
indice de masa corporal Bajo peso 630 2,32
Normal 8 564 29,37
Sobrepeso 11 40,45
182
Obesidad 7 356 27,85
Diabetes mellitus No 26 93,93
663
Si 1069 6,07
Consumo de tabaco (12 No 22 83,51
meses) 914
Si 4818 16,49
Consumo de alcohol (12 No 7443 25,55
meses)
Si 20 74,45
289
Consumo alimentario Inadecuado 14 51,23
274
Adecuado 13 48,77
458
Perimetro abdominal Normal 9 065 32,11
Riesgo aumentado 6 309 22,70
Obesidad abdominal 12 45,19
358
Altitud de residencia Baja (<1500 m) 17 71,62
022
Media (1500-2499 2 302 5,80
m)
Alta (>2500 m) 8 408 22,58

Nota. Fuente de datos ENDES 2024
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Interpretacion: La poblacion estudiada estuvo conformada por 27 732 adultos
peruanos, con predominio del grupo de 18 a 39 afios (43,54%), del sexo femenino
(53,62%) y de residentes en zonas urbanas (78,83%). Asimismo, el 45,19% presentd
obesidad abdominal y el 22,70% riesgo aumentado segun perimetro abdominal. La
mayoria de los participantes residia en zonas de baja altitud (71,62%).

Tabla 2. Prevalencia de hipertension arterial segun nivel de altitud

Altitud Prevalencia HTA (%) 1C95%
Baja 14.00 12.98 - 15.09
Media 10.21 8.40 - 12.36
Alta 11.23 10.20-12.35
Total 13.16 p<0.001

Nota. Fuente de datos ENDES 2024

Figura 1. Prevalencia de HTA por altitud
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Nota. Fuente de datos ENDES 2024

Interpretacion: La prevalencia de hipertension arterial fue mayor en las zonas
de baja altitud (14,0%) en comparacion con la media (10,2%) y alta altitud

(11,2%), observandose una diferencia estadisticamente significativa a nivel global
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(p<0,001). Lo mas llamativo es que la menor prevalencia se registro en altitudes
intermedias, mientras que en zonas bajas se concentr6 la mayor carga de enfermedad,
sugiriendo un posible gradiente geografico en la distribucion de la HTA.

Tabla 3. Distribucion de obesidad abdominal segun altitud

Altitud Normal (%) Riesgo aumentado (%) Obesidad abdominal (%) p

Baja 30.14 22.87 46.99
Media 33.16 23.09 43.76
Alta 38.06 22.08 39.86
Total 32.11 22.70 45.19 p<0.001

Nota. Fuente de datos ENDES 2024

Figura 2. Prevalencia de obesidad por altitud
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Nota. Fuente de datos ENDES 2024
Interpretacion: La distribucion del perimetro abdominal mostrd diferencias
significativas segun nivel de altitud (p<0,001). Lo mas destacable es que la obesidad
abdominal fue mas frecuente en zonas de baja altitud (46,99%) y disminuyd
progresivamente en altitudes media (43,76%) y alta (39,86%), mientras que la

proporcion de individuos con perimetro abdominal normal aument6 conforme se
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incremento la altitud, alcanzando 38,06% en zonas altas, lo que sugiere un patron
inverso entre altitud y obesidad abdominal.

Tabla 4. Asociacion entre obesidad abdominal e hipertension arterial (modelo crudo)

Perimetro abdominal RP crudo 1C95% p
Normal (ref)
Riesgo aumentado 1.85 1.50 - <0.001
2.28
Obesidad abdominal 2.89 2.41 — <0.001
3.46

Nota. Fuente de datos ENDES 2024

Tabla 5. Evaluacion de la modificacion del efecto de la altitud sobre la asociacion

entre obesidad abdominal e hipertension arterial.

Interaccion P
Riesgo#Media 0.518
Riesgo#Alta 0.628
Obesidad#Media 0.732
Obesidad#Alta 0.441

Nota. Fuente de datos ENDES 2024

Interpretacion: En el analisis bivariado, la obesidad abdominal mostré una
fuerte asociacion con hipertension arterial. Los individuos con riesgo aumentado
presentaron una razon de prevalencia (RP) de 1.85 (1C95%: 1.50-2.28), mientras que
aquellos con obesidad abdominal presentaron una RP de 2.89 (1C95%: 2.41-3.46), en
comparacion con los sujetos con perimetro abdominal normal (p<0.001).

Al evaluar la interaccion entre obesidad abdominal y nivel de altitud, no se
encontraron terminos de interaccion estadisticamente significativos (p>0.05), lo que
sugiere que la asociacion entre obesidad abdominal e hipertension arterial es

consistente independientemente del nivel de altitud.
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Figura 3. Interaccion de obesidad y HTA por altitud
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Nota. Fuente de datos ENDES 2024
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Tabla 6. Modelo multivariado de la asociacién entre obesidad abdominal e

hipertension arterial ajustado por covariables.

Variable Categoria RP p RP P
Cruda Ajustada
(1C95%) (1C95%)
Edad 40-59 4.69 (3.74- <0.001  3.84(3.04- <0.001
5.89) 4.84)
>60 12.51 (10.13- <0.001  9.80 (7.83- <0.001
15.46) 12.25)
Sexo Femenino 1.29 (1.14- <0.001  1.03 (0.90- 0.672
1.47) 1.18)
Nivel Pobre 1.13 (0.96— 0.136 1.24 (1.07- 0.005
socioeconémico 1.33) 1.45)
Medio 1.32 (1.12- 0.001 1.26 (1.07- 0.006
1.56) 1.48)
Rico 1.49 (1.26- <0.001 1.44(1.22- <0.001
1.76) 1.69)
Mas rico 1.77 (1.50- <0.001 1.42(1.20- <0.001
2.08) 1.67)
Lugar de Rural 0.75 (0.67— <0.001  0.94 (0.80- 0.483
residencia 0.84) 1.10)
IMC Obesidad 1.65 (1.08— 0.022 1.62 (1.07- 0.023
2.52) 2.46)
Perimetro Riesgo 1.85 (1.50- <0.001 1.48(1.19- <0.001
abdomina aumentado 2.28) 1.83)
I
Obesidad 2.88 (2.41- <0.001 1.74 (1.35- <0.001
abdominal 3.45) 2.25)
Diabetes mellitus Si 3.93 (3.44- <0.001  1.98 (1.73- <0.001
4.48) 2.27)
Fumador 12m Si 0.53 (0.43- <0.001  0.96 (0.78- 0.687
0.67) 1.18)
Alcohol 12m Si 0.55 (0.49- <0.001 0.85(0.76— 0.009
0.63) 0.96)
Consumo Adecuado 1.10 (0.96- 0.159 0.95 (0.85- 0.319
alimentario 1.24) 1.06)
Altitud Media 0.72 (0.59- 0.003 0.88 (0.72— 0.211
0.90) 1.07)
Alta 0.80 (0.71- <0.001  0.96 (0.85- 0.548
0.91) 1.09)

Nota. Fuente de datos ENDES 2024

Interpretacion: En el modelo multivariado ajustado por edad, sexo, nivel

socioecondémico, indice de masa corporal, diabetes mellitus, consumo de tabaco,

consumo de alcohol y altitud de residencia, la obesidad abdominal mantuvo una
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4.3.

asociacion significativa con la hipertension arterial. Los participantes con perimetro
abdominal clasificado como de riesgo aumentado presentaron una prevalencia de
hipertension arterial 48% mayor en comparacion con aquellos con perimetro abdominal
normal (RPa=1,48; 1C95%: 1,19-1,83; p<0,001). Del mismo modo, los individuos con
obesidad abdominal presentaron una prevalencia de hipertension arterial 74% mayor
respecto al grupo de referencia (RPa=1,74; 1C95%: 1,35-2,25; p<0,001).

Estos hallazgos indican que la obesidad abdominal constituye un factor asociado
de manera independiente con la hipertension arterial en adultos peruanos, incluso
después de controlar posibles variables de confusion. Las demas variables incluidas en
el modelo fueron consideradas covariables de ajuste para estimar adecuadamente la
magnitud de esta asociacion.

Prueba de hipotesis

H. General:

Hipotesis alterna general (H,): Existe asociacion significativa entre la
obesidad central y riesgo de hipertensién arterial en adultos peruanos segun la altitud
de residencia.

Hipotesis nula general (Ho): No existe asociacion significativa entre la
obesidad central y riesgo de hipertension arterial en adultos peruanos segun la altitud
de residencia.

De acuerdo con el andlisis multivariado, los participantes con obesidad central
presentaron una mayor prevalencia de hipertension arterial en comparacién con
aquellos con perimetro abdominal normal (RPa=1,74; 1C95%: 1,35-2,25; p<0,001). A
su vez los términos de interaccion entre obesidad abdominal y altitud no fueron
significativos. En consecuencia, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipdtesis

alterna en cuanto a asociacion y a su vez no se rechaza la Ho en cuanto a modificacion
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4.4,

por la altitud, concluyendo que existe una asociacion significativa entre obesidad
abdominal e hipertension arterial en adultos peruanos.

H. Especifica 1:

H,: La prevalencia de obesidad abdominal e hipertension arterial varia
significativamente segln la altitud de residencia.

La prevalencia de hipertension arterial presentd diferencias significativas entre
los niveles de altitud (p<0,001). Asimismo, la distribucion de la obesidad abdominal
mostrd diferencias significativas segun altitud (p<0,001). Por lo tanto, se rechaza la
hipédtesis nula y se acepta la hipétesis alterna.

H. Especifica 2:

H,: Existe asociacion entre obesidad central e hipertension arterial segun
categorias de altitud de residencia en adultos peruanos.

Los participantes con riesgo aumentado de obesidad abdominal presentaron una
RP cruda de 1,85 (IC95%: 1,50-2,28; p<0,001), mientras que aquellos con obesidad
abdominal presentaron una RP cruda de 2,89 (1C95%: 2,41-3,46; p<0,001). A si mismo
no hay evidencia de que la asociacion difiera segun la altitud. En consecuencia, se
rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipétesis alterna, concluyendo que existe una
asociacion significativa entre obesidad abdominal e hipertension arterial.

Discusion de resultados

En el presente estudio observamos que la prevalencia de hipertension arterial
fue significativamente mayor en zonas de baja altitud (14,0%) en comparacion con
altitud media (10,2%) y alta (11,2%) (p<0,001), evidenciando un patrén geogréafico de
distribucion de HTA. Esta variacion concuerda con reportes de estudios poblacionales
que han descrito diferencias en la prevalencia de factores cardiometabolicos segun

altitud; por ejemplo, segun Pajuelo-Ramirez J, encontré que la obesidad abdominal
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disminuye significativamente con el aumento de altitud, aunque esta relacion fue
modificada por edad y sexo, destacando que la obesidad y sus correlatos
cardiometabdlicos tienden a ser mas frecuentes en zonas bajas con mayores niveles de
urbanizacion y estilos de vida mas sedentarios (21).

Un mecanismo biolégico plausible es que en altitudes altas hay menor
exposicion a densidad poblacional urbana, mayor actividad fisica incidental (por
terreno montafioso) y dietas tradicionales de menor densidad energética, lo cual puede
resultar en menor adiposidad central y menor prevalencia de hipertension, en contraste
con entornos de baja altitud donde la urbanizacion y la transicién nutricional favorecen
un perfil obesogénico. Ademas, la adaptacion fisiologica a altitud (hipoxia crénica)
puede modificar la hemodindmica arterial pero también influir en el gasto energético
basal, aunque la evidencia es variada y depende de multiples factores ambientales y
sociales (21).

La obesidad abdominal se asocid fuertemente con hipertensién arterial en los
analisis crudos y multivariados. En el modelo ajustado, personas con obesidad
abdominal presentaron 74% mayor prevalencia de HTA en comparacién con aquellos
sin obesidad abdominal. Este hallazgo coincide con evidencia de la literatura que
identifica a la adiposidad central como un determinante robusto de hipertension arterial.
Estudios multicéntricos en poblaciones de Asia del Sur han hallado asociaciones
independientes entre obesidad abdominal y HTA, incluso después de ajustar por IMC
general, sugiriendo que la grasa visceral ejerce un efecto directo sobre las vias
fisiopatoldgicas de hipertension, posiblemente a través de procesos inflamatorios
cronicos, aumento del estrés oxidativo, resistencia a la insulina y activacion del sistema

nervioso simpatico (32).
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Biologicamente, la adiposidad visceral secreta adipocinas proinflamatorias
(como TNF-a e IL-6) y disminuye la produccién de adiponectina, lo que favorece
disfuncion endotelial, aumento de la rigidez vascular y retencién de sodio por activacion
del sistema renina-angiotensina, todos ellos mecanismos implicados en la elevacion
sostenida de la presion arterial. Ademés, la obesidad abdominal se asocia
frecuentemente con resistencia a la insulina y sindrome metabdlico, factores que no
solo elevan el riesgo de HTA sino que también empeoran el perfil cardiometabdlico de
manera global (33).

Comparativamente, en estudios clinicos seguin Cabrera-Rode E, se ha demostrado
que la presencia del fenotipo de hipertensién asociada a obesidad abdominal identifica
mejor a individuos con resistencia a la insulina y diabetes, condiciones estrechamente
ligadas a la fisiopatologia de HTA, lo cual refuerza los mecanismos biologicos
observados en esta investigacion (33).

Nuestros resultados muestran que la hipertension arterial se asocié de manera
independiente con factores como mayor edad, mayor nivel socioecondémico, obesidad
general y diabetes mellitus, lo cual es consistente con evidencia internacional. Por
ejemplo, segln Cerpa-Arana SK, que relaciond niveles socioecon6micos con
enfermedades cronicas encontrd que personas con mejor nivel econdémico tenian mayor
prevalencia de hipertension y obesidad, probablemente reflejando patrones de dieta y
estilo de vida modernos asociados con urbanizacion y mayor consumo de alimentos con
alta densidad energética (34).

La fuerte asociacion con laedad puede explicarse por procesos de envejecimiento
vascular, como pérdida de elasticidad de las arterias y mayor rigidez arterial, lo que
incrementa las cifras de presion arterial con el tiempo. La diabetes mellitus, por su parte,

comparte mecanismos patolégicos con la hipertension, como la disfuncion endotelial,
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estrés oxidativo y resistencia a la insulina, que aumentan la retencion de sodio y la

actividad simpatica, favoreciendo la elevacion de la presion arterial.

En contraste, variables de estilo de vida como tabaquismo y consumo alimentario
adecuado no mostraron una asociacion significativa en el modelo ajustado, lo que
podria deberse a que su efecto se encuentre mediado por variables clinicas como IMC
o diabetes, o bien a limitaciones de medicion en la encuesta.

Aunque se observo variacion en prevalencias crudas segun altitud, la falta de
una interaccion significativa entre altitud y obesidad abdominal sugiere que la altitud
no modifica la fuerza de laasociacion entre obesidad central y HTA en adultos peruanos.
Esto puede deberse a que los mecanismos fisiopatologicos subyacentes que conectan la
adiposidad central con hipertension inflamacion cronica, resistencia a la insulina y
activacion neurohormonal son independientes de las adaptaciones al medio
ambiente altitudinal y estan mas influenciados por los estilos de vida y factores
metabolicos. Asimismo, estudios previos han reportado que, aunque la obesidad tiende
a disminuir con la altitud en Peru, factores demogréaficos como edad y sexo modifican
esta relacion, lo que podria diluir un efecto interactivo directo entre altitud y obesidad

en relacion con HTA (3,6,21).
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CONCLUSIONES
La prevalencia de hipertension arterial fue significativamente mayor en zonas de baja
altitud en comparacion con las zonas de media y alta altitud. Sin embargo, esta diferencia
perdio significancia estadistica despueés del ajuste por variables de confusion, indicando que
la altitud no se asocid de manera independiente con la hipertension arterial.
La obesidad abdominal presento una distribucion diferencial segun la altitud de residencia,
siendo mas frecuente en las zonas de baja altitud y disminuyendo progresivamente
conforme aumento la altitud.
La obesidad abdominal se asocio significativamente con una mayor prevalencia de
hipertension arterial. En el modelo ajustado, los participantes con riesgo aumentado y
obesidad abdominal presentaron una prevalencia de hipertension arterial 48% y 74%
mayor, respectivamente, en comparacion con aquellos con perimetro abdominal normal.
No se evidencié modificacion significativa del efecto de la altitud sobre la asociacion entre
obesidad abdominal e hipertensién arterial, lo que indica que dicha asociacion se mantuvo

consistente en los distintos niveles de altitud evaluados.



RECOMENDACIONES
Fortalecer estrategias de prevencion y control de hipertension arterial priorizando zonas de
baja altitud, donde se concentra mayor prevalencia de HTA y obesidad abdominal.
Implementar intervenciones de salud publica dirigidas especificamente a la reduccion de
obesidad abdominal, promoviendo alimentacion saludable, actividad fisica regular y
tamizaje oportuno de riesgo cardiometabolico.
Incorporar la medicion sistematica del perimetro abdominal en la atencion primaria como
indicador clave de riesgo cardiovascular, especialmente en personas mayores de 40 afios y
en pacientes con diabetes mellitus.
Desarrollar estudios longitudinales que evalten el efecto causal de la altitud y su posible
interaccion con factores metabdlicos, asi como investigaciones que exploren los
mecanismos fisiolégicos y ambientales que expliquen las diferencias geograficas

observadas.
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ANEXOS

Ficha de extraccion de datos de la ENDES 2024 (Anexo 1)

Variable Codigo ENDES Tipo de Unidad/Categoria
variable

Identificador del CASEID/ ID Identificacion Caodigo unico

participante

Edad HV105 Cuantitativa Afos cumplidos

Sexo HV104 Cualitativa Masculino / Femenino
dicotomica

Departamento de HV024 Cualitativa Departamentos del Per(

residencia nominal

Area de residencia HV025 Cualitativa Urbana / Rural
dicotdmica

Altitud de residencia ALTITUD Cuantitativa m s.n.m.
continua

Categoria de altitud ALTITUD_CAT | Cualitativa Baja, Media, Alta
ordinal

Circunferencia CA Cuantitativa Centimetros

abdominal continua

Peso corporal PESO Cuantitativa Kilogramos
continua

Talla TALLA Cuantitativa Centimetros
continua

indice de masa IMC_CALC Cuantitativa kg/mz

corporal continua

Presion arterial PAS PROM* Cuantitativa mmHg

sistélica promedio continua

Presion arterial PAD_PROM* Cuantitativa mmHg

diastdlica promedio continua

Hipertension arterial HTA Cualitativa Si/No
dicotémica

Nivel educativo HV106 Cualitativa Sin nivel, primaria,
ordinal secundaria, superior

Consumo de tabaco TABACO Cualitativa Si/No
dicotomica

Consumo de alcohol ALCOHOL Cualitativa Si/No
dicotdmica

Factor de ponderacion | FACTORO07 Cuantitativa Peso muestral

Estrato ESTRATO Identificacion Estrato muestral

Conglomerado CONGLOME Identificacion Unidad primaria de

muestreo




Encuesta demografica y de salud familiar ENDES 2024 (Anexo 2)

/ REPUBLICA DEL PERU N

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA E INFORMATICA

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD FAMILIAR
ENDES - 2024

CUESTIONARIO DE SALUD

AMPARADO POR EL D. L. N° 604-SECRETO ESTADISTICO

CONGLOMERADO VIVIENDA HOGAR

\ [TIITT1 1
p

: A
PRESENTACION A

Sefior / Sefiora / Sefiorita, mi nombre es y soy frabajadora del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, institucion que por
especial encargo del Ministerio de Salud esta realizando un estudio sobre la salud de Ias personas de 15 afios a mas y de los nifios menores de 12 afios, a
nivel nacional; con el objeto de evaluar y orientar |a futura implementacion de los diversos programas de salud, dirigidos a mejorar las condiciones de salud
de la poblacion en el pais. La informacion que nos brinde es esfrictamente confidencial y permanecera en absoluta reserva.

\_ J

NOMBRE Y NUMERO DE ORDEN DE LA PERSONA
SELECCIONADA SEGUN CUESTIONARIO DEL HOGAR

SECCION 9. MEDICIONES DE ANTROPOMETRIA Y PRESION ARTERIAL

PARA PERSONAS DE 15 ANOS A MAS DE EDAD

PREG PREGUNTAS Y FILTROS CATEGORIAS ¥ CODIGOS PASE A

9004 REGISTRE FECHA ¥ HORA DEL INICIO DE LAMEDICION DEL PESO Y TALLA

CONSIDERAR EL INICIO DESDE LA EXPLICACION PARA LA MEDICION DEL
PESO Y TALLA

400 PESO (KILOGRAMOS)

il TALLA (CENTIMETROS)

902 RESULTADO DE LA MEDICION ANTROPOMETRICA MEDIDO{A).....
NO PRESENTE..
RECHAZO. ...
FUE EVALUADA ENC.
MEDIDO{A) PARCIALMENTE ...
OTRO

O e B e s

(ESPECIFIQUE)

9024 REGISTRE FECHA Y HORA DE TERMING DE LA MEDICION DEL PESO ¥ TALLA

CONSIDERAR EL TERMING DE LAMEDICION HASTA EL REGISTRO DE LA
FREGUNTA 302

9034 REGISTRE FECHA Y HORA DE INICIO DE LA MEDICION DE LAFRESION
ARTERIAL

CONSIDERAR EL INICIO DESOE LA EXPLICACION PARA LA MEDICION DE LA PRESION

ARTERIAL MINUTO!
903 PRIMERA MEDICION DE PRESIOM ARTERIAL SISTOLICA mmHg
DIASTOLICA mmHg
904 HORA DE LA MEDICION HORA
MINUTOS
905 SEGUNDA MEDICION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA mmHg
DIASTOLICA mmHa




906 RESULTADO DE LA MEDICION DE PRESION ARTERIAL MEDIDOA). oo )
NO PRESENTE.. e 2
RECHAZO. oo eere 3
OTRO ]
(ESPECIFIQUE)
906A REGISTRE L& FECHA ¥ HORA DE TERMING DE LA MEDICION DE LA FRESION
ARTERIAL
CONSIDERAR EL TERMING DE LA MEDICION HASTA EL REGISTRO DE LA PREGUNTA
906
9074 REGISTRE FECHA Y HORA DEL INICK) DE LAMEDICION DEL PERIMETRO DlA ...
ABDOMIMAL MES....
CONSIDERAR EL INKCID DE LA MEDICION DESDE LA EXPLICACION PARA MEDIR EL HORAL........
PERIMETRO ASDOMMNAL MINUTOS...
907 PERIMETRO ABDOMIMAL (CENTIMETROS)
908 RESULTADO DE LA MEDICION DEL PERIMETRO ABDOMINAL LI 0 S —
NO PRESENTE.. 2
RECHAZO. oo eerne. 3
OTRO b
(ESPECIFIQUE)
9084 REGISTRE FECHA Y HORA DEL TERMING DE LA MEDICION DEL PERIMETRO [l —
ASDOMINAL MES...
CONSIDERAR EL TERMING DE LA MEDICICH HASTA CULMINAR EL PROCEDIMENTO LA HORA ...
LIMPIEZA DE LAS MARCAS EN LA PIEL) MINUTOS...

NOMBRE ¥ CODIGO DE LA ANTROPOMETRISTA

CODIGO

NOMBRE Y CODIGO DE LA AUXILIAR

OBSERVACIONES DE LA ANTROPOMETRISTA

(Para ger llenado inmediataments despuss de la medicion del peso y talla)

31

TABLA DE CONVERSION EDAD-FECHA DE NACIMIENTO PARA ENCUESTAS EN EL 2024
(Cuando se informa tanto sobre la fecha de nacimiento como sobre la edad)

Afio de Nacimiento Afio de Nacimiento Afo de Nacimiento
No ha ha No ha ha No ha ha

Edad cumplido | cumplido Edad cumplido | cumplido Edad cumplido | cumplido

Actual afos en afios en Actual afos en afios en Actual afios en afios en
2024 2024 2024 2024 2024 2024

No Sabe No Sabe No Sabe

14 = 2009 2010 44 1979 1980 74 = 1949 1950
15 = 2008 2009 45 1978 1979 7B = 1948 1949
16 = 2007 2008 46 1977 1978 76 = 1947 1948
17 = 2006 2007 47 1976 1977 i = 1946 1947
18 = 2005 2006 48 1975 1976 73 = 1945 1946
19 = 2004 2005 49 1974 1975 7 = 1944 1945
20 = 2003 2004 50 1973 1974 80 = 1943 1944
21 = 2002 2003 51 1972 1973 81 = 1942 1943
22 E 2001 2002 52 1971 1972 82 = 1941 1942
23 2000 2001 53 1970 1971 83 = 1940 1941
24 1999 2000 54 1969 1970 84 = 1939 1940
25 1998 1999 55 1968 1969 856 = 1938 1939
26 1997 1998 56 1967 1968 86 = 1937 1938
27 1996 1997 57 1966 1967 87 = 1936 1937
28 1995 1996 58 1965 1966 88 = 1935 1936
29 1994 1995 59 1964 1965 89 = 1934 1935
30 = 1993 1994 60 1963 1964 a0 = 1933 1934
31 = 1992 1993 61 1962 1963 91 = 1932 1933
32 E 1991 1992 62 1961 1962 92 = 1931 1932
33 1990 1991 63 1960 1961 93 = 1930 1931
34 1989 1990 64 1959 1960 94 = 1929 1930
a5 1988 1989 65 1958 1959 95 = 1928 1929




B = 1987 1988 66 = 1957 1958 96 1927 1928

v = 1986 1987 67 = 1956 1957 a7 1926 1927

8 = 1985 1986 68 = 1955 1956 93 1925 1926

39 = 1984 1985 69 = 1954 1955 99 1924 1925

40 = 1983 1984 7 = 1953 1954 100 1923 1924

41 = 1982 1983 M = 1952 1953 101 1922 1923

42 = 1981 1982 72 = 1951 1952 102 1921 1922

43 = 1980 1981 73 = 1950 1951 103 1920 1921

ENERO FEBRERO MARZOQ ABRIL
DILIM|M[J| V]S DILIM|M|J]|V]S DILIM|M|J| V]S DILIM|M|J]|V|S
112]|3|4|5]|¢6 112]3 31 112 112|3|4]5]|6
T|8|9]|10)111|12]13 4| 5|6e|T7|8]92]10 3|4|5|6]|7 9 7 9|10 11]12| 13
14| 15| 16| 17| 18| 19| 20 1]12|13] 14| 15| 16| 17 10) 11|12 13| 14| 15| 16 14( 15| 16| 17| 18| 19] 20
21) 22| 23] 24| 25| 26| 27 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24 17| 18(19]| 20| 21| 22| 23 21| 22| 23] 24| 25| 26| 27
28) 29| 30] 31 25|26| 27| 28| 29 24| 25| 26|27 28| 29|30 28| 29|30

MAYOQ JUNIO JULIO AGOSTO
DjLIM|[M|[J]V]S D|LI|M|M|J]|V]S DILIM|M]J|V]|S DILIM|M|J]|V|S
112134 30 1 11213 4]|5(686 1123
5167|8910 213]|4]5|6]|7]¢8 T8 9|10]11[12]13 4|56 7|8]9]|10
12]) 13| 14| 15[ 16| 17| 18 9 [10]11] 12| 13| 14] 15 14] 15| 16| 17| 18] 19| 20 1112 13| 14| 15| 16] 17
19120( 21]22(23)| 24|25 16[17] 18] 19] 20] 21] 22 21]22|23]|24| 25| 26| 2T 18(19] 20| 21)| 22| 23] 24
26) 27| 28] 29|30 31 23| 24| 25| 26| 27| 28] 29 2828|3031 25| 26]27) 28| 29| 30( 31

SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMERE DICIEMERE
DILIM|M|[J]| V]S DILIM|M|J]JV]S DILIM|IM]J| V]S DILIM|M|J]|V[S
112 3|4]5|6]7 112|345 112 112)3|4|5|86]7
8|9 [10]11)12[13]14 el7] 8|9 |10f11]12 3|]4|5|6]7|8|9 8| 9|10]11|12]13]14
15|16 17| 18[19) 20| 21 13[ 14| 15] 16| 17| 18] 19 10)11)12] 13| 14| 15] 1€ 15[ 16|17 18| 18] 20] 21
22)123| 24| 25(26) 27| 28 20| 21]22] 23| 24| 25] 26 17]18[19]20] 21 22]23 22)123|24| 25/ 26| 27| 28

29] 30 27]28]29] 30| 31 24]25/ 26|27/ 28] 29|30 29) 30] 31




Matriz de consistencia (Anexo 3)

PROB OBJETI | HIPOTE | DISENO | POBLA TECNICAS E PLAN DE
LEMAS VOS SIS METODO | CION / INSTRUME ANALISI
LOGICO | MUEST NTOS DE S
RA/ RECOLECC
MUEST ION DE
REO DATOS
Proble ma | Objetivo | Hipotesi | Tipo de Poblacio n: | Técnicas: analisis | Analisis
general general: |s estudio: Adultos (>18 | de datos descriptivo
:¢Cual es la | Determina | general: | observacio | afios) del secundarios.| y analitico.
asociacion | rla Existe nal, Perl que nstrumentos: Estimacién
entre la asociaciéon | una analiticoy | participaron | base de de
obesida d entre la asociacio | transversal. | en la microdatos prevalencias
central yel | obesidad |n Disefio: ENDES ENDES 2024 ponderadas.
riesgo de central y | significat | andlisis 2024. (archivos .dta, Modelos de
hiperten sién | el riesgo | ivaentre | secundario | Muestra INEI), regresion
arterial de obesidad | de base de | : cuestionario de Poisson
segun la hipertensi | central y | datos Subpobla estructurado de con
altitud de on arterial | riesgode | ENDES cién de salud del adulto y | varianza
residencia | yevaluar | hipertens | 2024 adultos con | modulos de robusta
en la poblaci | la ion (INEI).Enf | medicion es | antropometria'y (GLM) para
On adulta del | modificac | arterial, | oque vélidas de presion estimar
Per(, 2025? | i6n de ese | segunla | cuantitativ | presion arterial.Datos razones de
efecto por | altitudde | o. arterial y recolectados por | prevalencia
la altitud | residenci circunfer encuestadores (RPy RPa).
de a. encia de capacitados del Evaluacion de
residencia cintura. INEL. interaccion
en la Muestre o: obesidadxaltit
poblacion Probabili ud.Software:
adulta del stico, Stata v17.
Perd, bietapico y
2025. estratific ado
(disefio
muestral
ENDES)
Problema Objetivo | Hipdtesi | Disefio Poblacié n: Base ENDES Estadistica
especifico especifico | s1l:La transversal, | adultos 2024 — descriptiva:
1:Estimar | prevalenc | descriptivo modulo de frecuencias

y




1:;Cuél la ia de y analitico | >18 afios.Mu | salud y proporciones
es la prevalenci | obesidad | (analisis estra: antropometria ponderadas.Pr
prevale a central y | secundario | subpobla . Variables: uebas y2 de
ncia de ponderada | de de ENDES | ci6n con circunferencia de Rao-Scott para
obesidad | de hipertens | 2024). medicion es | cintura, presion comparar
central y | obesidad | ion validas. arterial, altitud. proporciones
de central e | arterial Muestreo por altitud.
hiperten | hipertensi | varia :

sion oOn arterial | significat probabili

arterial enadultos | ivamente stico,

en la peruanos | segun la bietapico

poblaci seguin altitud de ,

Onadulta | categorias | residenci estratific ado.

peruana | dealtitud | a.

segun de

categori | residencia

as de , 2025.

altitud de

residenc

ia?

Problem | Objetivo | Hipotesi | Estudio Poblacion: Base ENDES Modelos de
a especifico | s2: La analitico adultos 2024 (INEL). regresion de
especifco | 2: Evaluar | obesidad | transversal | peruanos con | Variables: obesidad | Poisson con
2: la central se | (andlisis datos central varianza
¢Existe asociacion | asocia secundario | validos. (circunferenci a robusta.Célcu
asociaci | entre positiva | ENDES Muestra: n =~ | cintura) e lo de raz6n de
Onentre | obesidad | mente 2024). 27 732.Mue | hipertensién prevalencia
obesidad | centraly | con la streo: (presion arterial). (RP) brutay
central y | riesgo de | presencia probabili ajustada.Inter
riesgo de | hipertensi | de stico, valos de
hiperten | 6n arterial | hipertens estratific ado. confianza al 95
sion segun ion %.

arterial categorias | arterial

en de altitud | segln

adultos de categoria

que residencia | s de

residena | enadultos | altitud de

baja, peruanos, | residenci

mediay | 2025. aen

alta adultos

altitud peruanos

(<1,500 2025.

m)?




Sintaxis (do-file) de Stata (Anexo 4)

TESIS 2025
* OBESIDAD CENTRAL, HTA'Y
MODIFICACION POR ALTITUD

*hkkhkkkhkkhkkhkhkhkhhkkhhkkhhkhhhkkihkkihkihhkhhkhkkhhkkihkkhix

*khkkhkkhkkikkkhkkik

clear all
set more off

cd "C:\Users\Downloads\Tesis
\TESIS CULMINADAS\GA"

use CSALUDO1_2024.dta, clear
gen HVIDX = QSNUMERO
isid HHID HVIDX

merge 1:1 HHID HVIDX using RECH1_2024.dta
keep if _merge==
drop _merge

preserve
use RECH4_2024.dta, clear

rename IDXH4 HVIDX

save RECH4_2024_clean.dta, replace
restore

merge 1:1 HHID HVIDX using
RECH4_2024 clean.dta

keep if _merge==

drop _merge

merge m:1 HHID using RECH23_2024.dta
keep if _merge==
drop _merge

merge m:1 HHID using RECHO_2024.dta
keep if _merge==
drop _merge

*hkhkhkkhkkhkkhkhhkhhkkhhkkhhkhkhhkkhhkihkhkhkhkhhkkhkkhhkkihkix

* 2. CRITERIOS DE INCLUSION

B R s e e S e o e o e e

gen Edad =HV105
keep if Edad >=18

Fhkhkhkkhkkhkkhhkhhkhhkkrhkkhhkkhkhhkkhhkihkikhkhhkkhkkhhkkiikkiix

*3. VARIABLE ALTITUD (MODIFICADOR DE

*kkhkkkhkkkhkkihkkihkik

tab HV040

gen altitud_cat = HV040

recode altitud_cat ///
(272499 =2) Il
(1500/2499 =2) /Il
(2500/max = 3)

label define altitud_cat 1 "Baja" 2 "Media" 3 "Alta"
label values altitud_cat altitud_cat
tab altitud_cat

*hkkkhkhkkhkhkhkhkhkhkikikik

* 4, VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

gen Edad_cat =.

replace Edad_cat = 1 if Edad>=18 & Edad<=39
replace Edad_cat = 2 if Edad>=40 & Edad<=59
replace Edad_cat = 3 if Edad>=60

label define Edad_cat 1 "18-39" 2 "40-59" 3 ">60"
label values Edad_cat Edad_cat

gen Sexo = HV104
label define Sexo 1 "Masculino” 2 "Femenino"
label values Sexo Sexo

gen Nivel_instruccion = HV106

label define Nivel_instruccion 0 "Sin educacion™ 1
"Primaria” 2 "Secundaria” 3 "Superior"

label values Nivel_instruccion Nivel_instruccion

gen tipo_lugar_de_reside = HV025

label define tipo_lugar_de_reside 1 "Urbano" 2
"Rural"

label values tipo_lugar_de_reside
tipo_lugar_de_reside

gen nivel_socio = HV270

label define nivel_socio 1 "Mas pobre" 2 "Pobre" 3
"Medio" 4 "Rico" 5 "Mas rico"

label values nivel_socio nivel_socio

count

B s e S e T e S e e e e e
*hhkhkhkhkhkhkhhkhkikiik

*5. VARIABLES CLINICAS

B s e s e S T e T e e T e e e

*hkkhkkkhkkhkihkkihkik



* Hipertension arterial (VARIABLE
DEPENDIENTE)

gendx_HTA=.

replace dx_HTA =1 if QS102==1
replace dx_HTA =0 if QS102==2
label define dx_HTA 1 "Si" 0 "No"
label values dx_HTA dx_HTA

* IMC
gen IMC_cont = QS900/(QS901/100)"2

gen IMC _cat =.

replace IMC_cat = 1 if IMC_cont <18.5
replace IMC_cat = 2 if IMC_cont >=18.5 &
IMC_cont <25

replace IMC_cat = 3 if IMC_cont >=25 &
IMC_cont <30

replace IMC_cat = 4 if IMC_cont >=30
label define IMC_cat 1 "Bajo peso” 2 "Normal" 3
"Sobrepeso” 4 "Obesidad"

label values IMC_cat IMC_cat

count

* Obesidad central (EXPOSICION PRINCIPAL)
gen perimabd = QS907

gen perimabd_cat = .

replace perimabd_cat = 1 if ((Sexo==1 &
perimabd<94) | (Sexo==2 & perimabd<80))
replace perimabd_cat = 2 if ((Sexo==1 &
perimabd>=94 & perimabd<=102) | (Sex0==2 &
perimabd>=80 & perimabd<=88))

replace perimabd_cat = 3 if ((Sexo==1 &
perimabd>102) | (Sexo==2 & perimabd>88))

label define perimabd_cat 1 "Normal" 2 "Riesgo
aumentado” 3 "Obesidad abdominal”
label values perimabd_cat perimabd_cat

* Diabetes

gendx_ DM =.

replace dx_DM =1 if QS109==1
replace dx_DM = 0 if QS109==2
label define dx_DM 1 "Si" 0 "No"
label values dx_DM dx_DM

B R e e e e e e e o

* 6. ESTILOS DE VIDA

*hkhkhkkhkkhkkhhkhhhhhkihkkhhkhkhhkkhhkihikhkkhhkkhkkhhkkihkhix

gen fuma_12m =.

replace fuma_12m =1 if QS200==1
replace fuma_12m = 0 if QS200==2
label define fuma_12m 1 "Si" 0 "No"
label values fuma_12m fuma_12m

gen alcohol_12m =

replace alcohol_12m = 1 if QS208==1
replace alcohol_12m = 0 if QS208==2
label define alcohol_12m 1 "Si" 0 "No"
label values alcohol_12m alcohol_12m

gen Consumealim =,

replace Consumealim = 1 if QS213C>=5
replace Consumealim = 0 if QS213C<5
label define Consumealim 1 "Adecuado” 0
"Inadecuado”

label values Consumealim Consumealim

*khk*k

drop if missing(dx_HTA, perimabd_cat, altitud_cat,

m
Edad_cat, Sexo, nivel_socio, ///
IMC_cat, dx_DM, fuma_12m, ///
alcohol_12m, Consumealim)

* 7. DISENO MUESTRAL

B R e e S S R T S S S S e

*kkkkkkik *kkk*k

gen peso_muestral = HV005/1000000
svyset HV001 [pw=peso_muestral], strata(HV022)
singleunit(centered)

count

B s s S S S S S S e

*TABLA DESCRIPTIVA*
tab Edad_cat

tab Sexo

tab Nivel_instruccion
tab nivel_socio

tab tipo_lugar_de_reside
tab IMC _cat

tab dx_DM

tab fuma_12m

tab alcohol_12m

tab Consumealim

tab perimabd_cat

tab altitud_cat

svy: tab Edad_cat, percent

svy: tab Sexo, percent

svy: tab Nivel_instruccion, percent
svy: tab nivel_socio, percent

svy: tab tipo_lugar_de_reside, percent
svy: tab IMC_cat, percent

svy: tab dx_DM, percent

svy: tab fuma_12m, percent

svy: tab alcohol_12m, percent
svy: tab Consumealim, percent
svy: tab perimabd_cat, percent
svy: tab altitud_cat, percent



*hkkhkkkhkkhkkhhkhkhhkkhhkkhhkhhhkkhhkkihihkhhkhkkihkkihkkikx

*OBJETIVO 1
* PREVALENCIA PONDERADA POR
ALTITUD

*hkkkkhkkhkkhkhkhkhkhhkkhhkkhhkhkhhkkihkkihkihhkhhkhkkihkkiikkikx

svy: proportion dx_HTA, over(altitud_cat)
svy: proportion perimabd_cat, over(altitud_cat)

svy: tab altitud_cat dx_HTA, row percent
svy: tab altitud_cat perimabd_cat, row percent

tab altitud_cat

khkkkhkhkhkhkhkkhkhkhkkhkhkhkhhhkikixkx *kkkhkkhhkkhkkhkhkhkhkhhkikikik

* OBJETIVO 2
* ASOCIACION OBESIDAD CENTRAL — HTA

*hhkkhkhkhkkkhkhkhkhkihkhkhkhhkhkixkhhkhiihhkiihkix *kkkkik

* Modelo crudo
svy: poisson dx_HTA i.perimabd_cat, irr

* Modelo con interaccién (MODIFICACION DE
EFECTO)

svy: poisson dx_HTA
i.perimabd_cat##i.altitud_cat, irr

*OBJETIVO 3
* VARIABLES CONFUSORAS

*hkhkhkkhkkhkkhhhhhhkihkkhhkhkhhkkhhkihikhkhhhkkhkkhhkkihkhix

* Bivariado

svy: poisson dx_HTA i.Edad_cat, irr

svy: poisson dx_HTA i.Sexo, irr

svy: poisson dx_HTA i.Nivel_instruccion, irr
svy: poisson dx_HTA i.nivel_socio, irr

svy: poisson dx_HTA i.tipo_lugar_de_reside, irr
svy: poisson dx_HTA i.IMC _cat, irr

svy: poisson dx_HTA i.dx_DM, irr

svy: poisson dx_HTA i.fuma_12m, irr

svy: poisson dx_HTA i.alcohol_12m, irr

svy: poisson dx_HTA i.Consumealim, irr
svy: poisson dx_HTA i.perimabd_cat, irr
svy: poisson dx_HTA i.altitud_cat, irr

* Modelo multivariado final ajustado
svy: poisson dx_HTA ///
i.perimabd_cat ///
i.altitud_cat ///
i.Edad_cat///
i.Sexo /Il
i.nivel_socio ///
i.IMC_cat/ll
i.dx_DM /I
i.fuma_12m ///
i.alcohol_12m ///
i.Consumealim ///
i.tipo_lugar_de_reside, irr

estimates store modelo_final
*GRAFICOS*

coefplot modelo_final, eform drop(_cons) xline(1)
m

title("Factores asociados a hipertension arterial')
m

xtitle("Razo6n de prevalencia ajustada (RP)") ///
ciopts(recast(rcap))

gen obes_abd = perimabd_cat==

svy: poisson obes_abd i.altitud_cat

margins altitud_cat

marginsplot, recast(bar) ///
ytitle("Prevalencia de obesidad abdominal™) ///
title("Obesidad abdominal segun altitud")

svy: poisson dx_HTA i.altitud_cat, irr

margins altitud_cat

margins altitud_cat, expression(predict()*100)
marginsplot, recast(bar) ytitle("Prevalencia de HTA
(%)™ title("Prevalencia de hipertension segln
altitud™)ylabel(0(5)20)

svy: poisson dx_HTA

i.perimabd_cat##i.altitud_cat, irr

margins perimabd_cat#altitud_cat

marginsplot, ///
xdimension(altitud_cat) ///
plotdimension(perimabd_cat) ///
ytitle("Probabilidad de HTA") ///
title("Interaccion: obesidad abdominal x altitud™)

testparm i.perimabd_cat#i.altitud_cat



