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RESUMEN 

Antecedentes: La hipertensión arterial (HTA) es el principal factor de riesgo de 

morbimortalidad cardiovascular en el Perú. Aunque existen pautas para su manejo, 

existe poca información acerca del control efectivo en el país, y no hay estudios 

poblacionales recientes que describan a los pacientes con HTA no controlada. 

Objetivo: Describir las características sociodemográficas y antropométricas de 

pacientes con HTA no controlada en el Perú según la Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar (ENDES) entre los años 2015-2022. Materiales y métodos: Estudio 

descriptivo transversal con un análisis secundario. Se utilizó la base de datos de los 

años 2015 a 2022 y se realizó un análisis univariado utilizando el programa 

estadístico Stata v18. Resultados: Entre 2015 y 2022, aunque la mayoría de las 

personas con HTA recibieron tratamiento, el 49,7% no controló la enfermedad. Los 

hipertensos no controlados fueron mujeres (58,5%), adultos menores de 65 años 

(54,1%), de la costa (38,6%), con obesidad (43,3%) y mayor riqueza (21,0%). Hubo 

mayor proporción de HTA no controlada en pacientes con comorbilidades (diabetes 

mellitus, fumador y bebedor actual). La prevalencia y el tratamiento de HTA se 

mantuvieron estables en el tiempo, pero la HTA no controlada aumentó 

significativamente (de 50,6% a 60,1%). Conclusiones. La mayor proporción de 

hipertensos no controlados fueron mujeres, adultos menores de 65 años, que viven 

en departamentos de la costa y presentan obesidad.  

Palabras claves: Hipertensión, Factores de Riesgo, Encuestas Epidemiológicas. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Background: Hypertension (HTN) is the leading risk factor for cardiovascular 

morbidity and mortality in Peru. Although guidelines for its management exist, 

there is little information about effective control in the country, and no recent 

population studies describe patients with uncontrolled HTN. Objective: To 

describe the sociodemographic and anthropometric characteristics of patients with 

uncontrolled HTN in Peru according to the Demographic and Family Health Survey 

(ENDES) between 2015-2022. Materials and Methods: Cross-sectional 

descriptive study with secondary analysis. The database from 2015 to 2022 was 

used, and univariate analysis was performed using the Stata v18 statistical program. 

Results: Between 2015 and 2022, although most people with HTN received 

treatment, 49.7% did not control the disease. Uncontrolled hypertensive patients 

were predominantly women (58.5%), adults younger than 65 years (54.1%), from 

coastal regions (38.6%), with obesity (43.3%), and higher wealth (21.0%). There 

was a higher proportion of uncontrolled HTN in patients with comorbidities 

(diabetes, alcohol, and tobacco consumption). The prevalence and treatment of 

HTN remained stable over time, but uncontrolled HTN increased significantly 

(from 50.6% to 60.1%). Conclusions: The largest proportion of uncontrolled 

hypertensive patients were women, adults younger than 65 years, living in coastal 

departments, and presenting with obesity.  

Keywords: Hypertension, Risk Factors, Epidemiological Surveys.
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I. INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial (HTA) corresponde a una de las patologías crónicas más 

prevalentes en el mundo. Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), 

en el continente americano se estima que hay alrededor de 250 millones de personas 

con HTA que corresponde al 20-40% de la población adulta (1). Además, representa 

el principal factor de riesgo modificable asociado a la enfermedad cardiovascular 

(2,3). Se ha demostrado que la HTA es un factor de riesgo importante para 

desarrollar enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca, fibrilación 

auricular, accidente cerebrovascular, enfermedad renal crónica, sindromes aórticos 

y demencia (4). En la última década, el número de personas con presión arterial 

sistólica (PAS) elevada se ha duplicado lo que significa un mayor reto para la salud 

pública pues está asociada a mayores años de vida ajustados por discapacidad 

(AVAD) (2). 

En el 2022, la prevalencia de HTA en el Perú fue 22,1% en personas mayores de 

15 años (5) y la incidencia fue de 4,2 por 100 personas-año (6). En cuanto a la 

distribución por regiones, la mayor proporción de casos se encuentra en la Costa 

con 24,4%, seguido de la Sierra con 18,7% y luego la Selva con 17,2% (5). La 

mayor concentración de pacientes hipertensos se encuentra en los departamentos 

del norte de la costa y la sierra del Perú, mientras que en la selva se encontró una 

alta concentración en Loreto y Madre de Dios (7). 

Con respecto al tratamiento, actualmente no se disponen de guías locales para el 

manejo de HTA en el Perú por lo que se adoptan las guías internacionales para la 

práctica clínica diaria. Según la Guía del 2023 de la Sociedad Europea de la 
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Hipertensión, el objetivo de manejo de la HTA es alcanzar niveles de presión 

arterial (PA) <130/80 para personas de 18 a 64 años, <140/80 en personas de 65 a 

79 años y <150/80 en personas con edad mayor o igual a 80 años (8). A pesar del 

esfuerzo y las múltiples guías sobre el tratamiento, en el estudio TORNASOL I 

realizado en el Perú se estima que solo el 14,7% del total de la población de 

hipertensos está adecuadamente controlado, siendo la sierra la región con menor 

número de pacientes controlados con 12,9%, seguido de la selva con 14,7% y 

finalmente la costa con 16,2% (9). 

Al analizar la tendencia de la prevalencia y el control de la HTA en distintos países, 

se observan divergencias. En el continente asiático, particularmente en Corea, hubo 

un aumento progresivo de la prevalencia de HTA siendo de 20% en 2007 y 26% en 

2011; sin embargo, no se observa un incremento en el control de la PA, que se 

mantiene estable en alrededor del 37% durante ese mismo periodo (10). En 

contraste, en Latinoamérica, la prevalencia de HTA parece mantenerse estable a lo 

largo del tiempo, con tasas de aproximadamente 30,1% en el año 2000 y 31,4% en 

el año 2012 (11). En cuanto al contexto nacional, no se evidencia una tendencia 

clara en la prevalencia de HTA, se ha mantenido estable entre 18,7% y 20,6% entre 

los años 2015 y 2018. No obstante, resulta alarmante el descenso en el control de la 

PA en pacientes que reciben tratamiento, que ha descendido del 42,1% en 2015 al 

35,4% en 2018 (12). Esta tendencia a la baja en el control de la enfermedad a lo 

largo de los años en nuestro país refleja una problemática de salud pública. 

Las causas de una PA mal controlada son diversas, una de las principales es la no 

adherencia a la medicación en un 75,1% de los casos, con un odds ratio (OR) de 
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2,23 (13). Adicionalmente, la presencia Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (OR 2,10), 

la edad mayor de 65 años (OR 1,99), la obesidad (OR 2,39) y la polifarmacia (OR 

1,81) han demostrado ser factores asociados al mal control de HTA (14, 15, 16). 

Otros factores modificables asociados a la PA elevada son la exposición al humo 

de tabaco, el alto consumo de alcohol (aproximadamente 10 a 20 gramos diarios) y 

una dieta alta en sodio (8). 

En el Perú, existen pocos estudios poblacionales que describan las características y 

distribución geográfica de las personas hipertensas mal controladas. Caracterizar a 

la población con HTA no controlada permite entender mejor sus perfiles 

demográficos, socioeconómicos y de salud, lo que facilita generar estrategias de 

salud pública dirigidas a la prevención y control de la HTA. Además, permite 

identificar individuos en riesgo de desarrollar complicaciones asociadas a la HTA 

y sus características modificables para la intervención temprana. Este estudio 

proporciona la base para el seguimiento, la evaluación y la formulación de 

programas de salud pública que sean efectivos y específicos para la población 

afectada. Por ello, proponemos realizar un estudio que describa las características 

sociodemográficas y antropométricas de pacientes con HTA no controlada en el 

Perú según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) entre los años 

2015-2022.  
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II. OBJETIVOS 

A. OBJETIVO GENERAL 

Describir las características sociodemográficas y antropométricas de 

pacientes con hipertensión arterial no controlada en el Perú según la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar entre los años 2015-2022 

B. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir la prevalencia de hipertensión arterial controlada y no 

controlada según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar entre 

los años 2015-2022 

2. Describir las características sociodemográficas y antropométricas de 

pacientes con hipertensión arterial controlada y no controlada según 

la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar entre los años 2015-

2022 

3. Describir la prevalencia de comorbilidades en pacientes con 

hipertensión arterial controlada y no controlada según la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar entre los años 2015-2022 

4. Describir la distribución geográfica de pacientes con hipertensión 

arterial no controlada en el Perú según la Encuesta Demográfica y 

de Salud Familiar entre los años 2015-2022 

5. Describir la tendencia a lo largo de los años del control de la presión 

arterial en pacientes con hipertensión arterial según la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar entre los años 2015-2022 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 

Se realizó un análisis secundario de datos. Para el desarrollo del mismo, se utilizó 

la base de datos de la ENDES entre los años 2015-2022. De la base de datos, se 

dispone de variables sociodemográficas, la prevalencia de HTA diagnosticada, la 

toma de PA y medidas antropométricas. Posteriormente, se analizaron los 

resultados según la prevalencia de HTA no controlada dentro de las diferentes 

variables. La definición operacional de las variables se encuentra en Anexo 1. 

ENCUESTA DEMOGRÁFICA Y DE SALUD FAMILIAR 

La ENDES se realiza anualmente en el Perú por el Instituto Nacional de Estadística 

e Informática (INEI), que tiene como objetivo recopilar información acerca del 

perfil demográfico y de salud en la población peruana. A continuación, se resume 

la metodología utilizada en la ENDES entre los años 2015 a 2022 (17-24): 

Población: Comprende los hogares y sus integrantes, incluyendo residentes 

habituales y aquellos que pernoctaron en la vivienda la noche anterior a la entrevista 

(17-24). 

Muestra: Bietápica, probabilística de tipo equilibrado, estratificada e independiente 

a nivel departamental por área urbana y rural. El tamaño muestral es de alrededor 

de 36 000 viviendas anualmente, distribuidos en área sede, área urbana y área rural. 

La unidad de análisis son los residentes habituales de viviendas particulares (17-

24). 
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Recolección de datos: La información se obtuvo a través de cuestionarios aplicados 

por personal capacitado, quienes acudieron a las viviendas seleccionadas. Los 

informantes fueron el jefe o jefa de hogar para el cuestionario de hogar y una 

persona de 15 años a más para el cuestionario de salud. El instrumento de 

recolección de datos fue un dispositivo móvil (tablet) o cuestionarios impresos 

(papel). Respecto a la toma de medidas antropométricas y de PA se estandarizó el 

uso de un aparato de medición, así como las condiciones en las que debe ser tomada 

la PA (17-24). 

Metodología de la toma de PA: Con respecto al aparato de medición, se utilizó un 

tensiómetro digital de toma automática de marca OMRON modelo HEM-7113, con 

el brazalete estándar HEM-CR24 (22-32 cm) y el brazalete grande HEM-CL24 (33-

43 cm) según la circunferencia del brazo del entrevistado (25). Para la toma de PA, 

el entrevistado se debe encontrar en reposo previo por lo menos 5 minutos. Se debe 

retirar cualquier accesorio que tenga en el brazo (reloj o pulsera) o en el bolsillo 

que puedan interferir con la medición. Se debe colocar sentado junto a una mesa 

con el brazo derecho apoyado sobre la misma y los pies sobre el suelo. El brazalete 

se debe colocar en el brazo derecho con la palma hacia arriba y luego se enciende 

el equipo. Durante la toma se le indica al entrevistado que no debe moverse ni 

hablar. Posterior a la toma, se debe esperar 2 minutos para repetir la medición por 

segunda vez en el mismo brazo. Finalmente se registran ambos valores obtenidos y 

la hora de la toma (25). 
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Criterios de elección de las medidas de PA 

Se incluyeron en este estudio las mediciones de PA plausibles, para lo cual se utilizó 

un punto de corte de PAS <=270 mmHg y >=70 mmHg, y de PA diastólica (PAD) 

<=150 mmHg y >=50 mmHg, aquellas mediciones fuera de este rango fueron 

excluidas. Esto siguiendo el enfoque de diversos artículos poblacionales que 

realizan un análisis secundario (12, 26, 27, 28, 29). 

Debido a que la encuesta ENDES proporciona dos mediciones de PA, para la 

definición de HTA mal controlada tomamos la segunda medición siempre que la 

primera medición haya sido mayor que la segunda. En caso la segunda medición 

fue mayor que la primera, se excluyó del análisis. Se utilizaron estos criterios 

porque en estudios epidemiológicos la primera medición tiende a ser mayor que la 

segunda medición de PA (30). Además, determinar el promedio de las mediciones 

de PA incluyendo la primera medición tiende a sobreestimar la media de PA y la 

prevalencia de HTA (30, 31). 

Población del estudio 

La población de interés para este estudio fueron aquellos individuos con edad mayor 

o igual a 18 años que contaron con un diagnóstico previo de HTA realizado por un 

médico y recibieron medicación en los últimos 12 meses, tiempo determinado por 

el cuestionario y establecido según la respuesta afirmativa a la pregunta N°102 y 

N°106 de la ENDES. Al unir las bases de datos contamos con una población de 275 

403 encuestados entre los años 2015 – 2022. Posteriormente, se eliminó a los 

individuos menores de 18 años, quedando con un total de 260 101 encuestados. Se 

identificó 21 758 individuos con diagnóstico previo de HTA, dentro de ellos se 
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seleccionó a 11 923 que son aquellos que recibieron tratamiento médico en los 

últimos 12 meses. Se seleccionó a los participantes que cumplían con los criterios 

de elección de medidas de PA y obtuvimos 5 727. Finalmente, se dividió a los 

encuestados en dos grupos utilizando los puntos de corte mencionados 

anteriormente: pacientes con HTA no controlada (2 844) y HTA controlada (2833) 

(Figura 1a). Para hallar la proporción de pacientes con HTA por autorreporte, en 

el análisis poblacional se trabajó con el total de la muestra de 260 101. 

Procedimientos y técnicas 

Con la información obtenida en la ENDES se utilizó el programa estadístico Stata 

v.18 para la consolidación de datos de los años 2015 a 2022 en una base de datos. 

Esta nueva base de datos combinó información de las encuestas de salud y vivienda 

lo que permitió el análisis de las variables definidas anteriormente. 

Plan de análisis 

Con los datos recolectados de la base de datos de ENDES se realizó el análisis 

estadístico utilizando el programa Stata v18. Se realizó la descripción (análisis 

univariado) de las variables cualitativas (sexo, grupo etario, grado de instrucción, 

área de residencia, región natural, índice de riqueza, estado nutricional, perímetro 

abdominal, DM, bebedor actual, fumador actual y tabaquismo). Se tabuló la 

frecuencia y la proporción de las características sociodemográficas, 

antropométricas y comorbilidades. Para las variables cuantitativas (edad, IMC, 

perímetro abdominal) se utilizaron estadígrafos de tendencia central. Para describir 

la proporción de entrevistados con HTA, HTA tratada y HTA no controlada a lo 

largo de los años, dado que el muestreo de la ENDES es complejo, se tomó en 
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cuenta los conglomerados, estrados y pesos correspondientes para un análisis 

poblacional, aplicando el comando “svyset”. 

Se realizaron tablas para agrupar los datos de las variables sociodemográficas (sexo, 

grupo etario, grado de instrucción, área de residencia, región natural, índice de 

riqueza), antropométricas (estado nutricional, perímetro abdominal) y 

comorbilidades (DM, bebedor actual, fumador actual y tabaquismo) en pacientes 

con diagnóstico de HTA controlada y no controlada. Se realizó un gráfico con el 

programa Stata v18 para representar de manera visual la distribución geográfica, 

utilizando el comando “spmap”. 

Aspectos éticos del estudio 

El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional de Ética de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia. La base de datos de ENDES se encuentra disponible en 

línea y de libre acceso en la página oficial del INEI (32). El instituto permite que se 

realice la descarga de los datos para realizar estudios e investigaciones siempre y 

cuando se cite la fuente del mismo. En la base de datos no se muestra ninguna 

información que permite la identificación de participantes por lo que se mantiene 

la confidencialidad. Este estudio se compromete a presentar los datos de forma 

precisa y objetiva, sin distorsionar los resultados, para mantener la integridad y la 

fiabilidad de la investigación. 
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IV. RESULTADOS 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES 

En este estudio se incluyeron 260 101 personas. El rango de edad de los individuos 

fue de 18 a 98 años y el promedio fue de 40 años (DE: 16,2). Se observó que la 

mayoría de participantes fueron adultos menores de 65 años (89,4%) y de sexo 

femenino (56,7%), con grado de instrucción de secundaria completa (42,7%), 

residentes de la sierra (35,8%) y de la zona urbana (66,0%), y con un índice de 

riqueza de mayor pobreza (30,1%). El promedio de perímetro abdominal en 

hombres fue 92,4 cm (DE: 11,2) y en mujeres fue 91,9 cm (DE:11,7). El promedio 

de IMC fue 27,0 kg/m2 (DE: 4,7) y la mayoría de los participantes tuvieron 

sobrepeso (40,5%). El 3,1% de los participantes tuvieron diagnóstico de DM2 por 

autorreporte, el 69,9% han tomado bebidas alcohólicas y 17,2% han fumado 

cigarrillos en el último año. El promedio de cigarrillos diarios consumidos por los 

fumadores fue de 4,2 (DE: 4,6). (Tabla 1). 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

La proporción de individuos con HTA por autorreporte desde los años 2015 al 2022 

fue de 8,8% (n=21 758). La proporción de mujeres con HTA por autorreporte (63%) 

fue mayor que en hombres (37%). La mayor proporción de individuos con HTA 

por autorreporte fueron adultos menores de 65 años (63,7%), que residen en la sierra 

(32,7%), con grado de instrucción de primaria completa (41,7%) y con un índice de 

mayor pobreza (27,1%). Se encontró una mayor proporción de individuos con HTA 

por autorreporte en el área urbana del Perú (68,2%) en comparación con el área 
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rural (31,9%). El 85,9% (n=11 923) de los individuos con HTA estuvieron en 

tratamiento.  

Al analizar las medidas de PA de los 260 101 encuestados, obtuvimos que 140 649 

individuos no tuvieron mediciones plausibles según los criterios de elegibilidad 

establecidos en la metodología de este estudio. Dentro de estos, 21 752 no tenían 

mediciones de PA, 1 563 individuos tuvieron mediciones de PA fuera de rango, y 

117 334 individuos tuvieron la segunda medición de PA mayor que la primera. Con 

esto, obtuvimos un total de 119 452 individuos que cumplieron con los criterios de 

elegibilidad. (Figura 1b) 

Con respecto a los encuestados que no reportaron diagnóstico previo de HTA y que 

presentaron mediciones de PA plausible, el 7,1% (n=7 785) presentaron una PA 

mayor de 140/90 en la segunda medición, siendo este un grupo que podría tener el 

diagnóstico de HTA pero no tienen conocimiento de su enfermedad.  

Al considerar únicamente a los hipertensos en tratamiento con mediciones de PA 

plausibles, se obtuvo que el 50,3% (n=2 883) de los individuos estuvieron 

controlados y el 49,7% (n=2 844) no estuvieron controlados (Tabla 2, Figura 1a).  

HIPERTENSIÓN ARTERIAL CONTROLADA Y NO CONTROLADA 

Cuando analizamos a los individuos con HTA controlada (Tabla 3), la mayor 

proporción fueron mujeres (71,1%), adultos menores de 65 años (52,9%), con edad 

promedio de 60 años (DE: 16,8), con grado de instrucción de primaria completa 

(44,7%), residen en la costa (33,9%) y en la zona urbana (70,5%). La mayor 

proporción de los hipertensos controlados tuvieron sobrepeso (41,1%) y las mujeres 
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tuvieron obesidad central (76,8%). El promedio de IMC fue de 28,4 kg/m2 (DE: 

5,2). El promedio de perímetro abdominal fue de 97,2 cm (DE: 10,9) en hombres y 

96,7 cm (DE: 12,3) en mujeres con HTA controlada.  

Al analizar a los individuos con HTA no controlada (Tabla 3), la mayor proporción 

fueron mujeres (58,5%), adultos menores de 65 años (54,1%) con una edad 

promedio de 62 años (DE: 13,7), con grado de instrucción primaria completa 

(43,7%), que residen en la costa (38,6%) y en la zona urbana (75,2%), y que 

presentan un índice de mayor riqueza (21,0%). La mayor proporción de hipertensos 

no controlados presentó obesidad (43,3%) y el IMC promedio fue de 29,7 kg/m2 

(DE: 5,4). El promedio de perímetro abdominal en hombres con HTA no controlada 

fue de 101 cm (DE: 11,8) y en mujeres fue de 100,0 cm (DE: 12,1). La mayor 

proporción de mujeres presentó obesidad central (84,8%). 

Al comparar ambos grupos (Tabla 3), observamos que los adultos menores de 65 

años y los adultos entre 65 a 79 años tienen mayor proporción de HTA no controlada 

(54,1% vs. 52,9% y 36,2% vs. 34,4% respectivamente), mientras que los adultos 

mayores o iguales a 80 años tienen mayor proporción de HTA controlada (12,7% 

vs. 9,7%). De los hombres con HTA en tratamiento, hay mayor proporción de HTA 

no controlada (41,5% vs 28,9%); mientras que en las mujeres, la mayoría son 

controladas (71,1% vs 58,5%). Con respecto a las comorbilidades (Tabla 4), tienen 

mayor proporción de HTA no controlada aquellos individuos con DM (19,9% vs 

17,7%), bebedores actuales (52,9% vs 51,9%), fumadores actuales (9,0% vs 7,8%) 

y en aquellos que consumen menos de 10 cigarrillos diarios (86,7% vs 72,5%). 



 

13 
 

HIPERTENSIÓN NO CONTROLADA POR REGIONES 

En relación con la distribución geográfica, se identificó que el departamento con la 

mayor proporción de HTA no controlada fue Ica (57.3%). Otros departamentos que 

también presentaron altas proporciones de HTA no controlada fueron Amazonas 

(55,3%), Piura (54,9%), Lima (54,1%) y Áncash (53,4%). Estos datos indicaron 

una tendencia predominante en los departamentos de la costa. Por el contrario, los 

departamentos que registraron las proporciones más bajas de HTA no controlada se 

ubicaron principalmente en Madre de Dios (34,4%), Huancavelica (35,2%), Cusco 

(36,2%), Puno (37,8%), Ucayali (38,7%), Arequipa (39,2%), y Pasco (42,6%). 

(Figura 2) 

TENDENCIA DE HTA, HTA TRATADA Y HTA NO CONTROLADA 

El análisis poblacional sobre la proporción de HTA por autorreporte a lo largo de 

los años reveló que esta permaneció estable, fluctuando entre el 9,1% y el 11,6%. 

El año 2022 registró la mayor proporción, mientras que el 2017 tuvo la menor. La 

proporción de HTA tratada también se mantuvo constante, variando entre el 83,9% 

y el 89,3%. El 2018 fue el año con la mayor proporción de HTA tratada y el 2022 

la menor. Por otro lado, la proporción de HTA no controlada mostró un aumento 

significativo de casi un 10% a lo largo de los años. La proporción fue de 50,6% en 

2015 y se incrementó hasta el 60,1% en 2022. A pesar de este incremento, no se 

observó una tendencia clara a lo largo de los años. (Tabla 5, Figura 3).  
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V. DISCUSIÓN 

HALLAZGOS PRINCIPALES 

Entre 2015 y 2022, la prevalencia de HTA por autorreporte obtuvo mayor 

proporción en adultos menores de 65 años, mujeres y en residentes de 

departamentos de la sierra. La mayor proporción de los hipertensos recibió 

tratamiento, pero solo la mitad logró controlar la enfermedad. La mayor proporción 

de hipertensos no controlados fueron mujeres, adultos menores de 65 años, con 

grado de instrucción primaria completa, residentes de la costa, y que presentan 

obesidad y mayor riqueza. Hubo mayor proporción de hipertensos no controlados 

en pacientes con comorbilidades (diabetes mellitus, bebedor y fumador actual). 

La distribución geográfica mostró mayores proporciones de HTA no controlada en 

departamentos de la costa, especialmente en Ica, mientras que las regiones del 

sureste del país presentaron las menores proporciones. A lo largo de los años, la 

prevalencia de HTA por autorreporte y la proporción de hipertensos en tratamiento 

se mantuvieron estables, aunque la HTA no controlada aumentó notablemente lo 

que refleja desafíos persistentes en el manejo y control de la HTA a nivel nacional. 

COMPARACIÓN CON ESTUDIOS ANTERIORES 

Prevalencia 

En una revisión sistemática se encontró que la prevalencia de HTA en el Perú varía 

de 20 a 25% (6), lo cual es similar a la prevalencia de 22,1% reportada en un informe 

nacional realizado en el 2022 (33). Además, se ha reportado que el Perú se 

encuentra entre los países con menos HTA a nivel mundial (34), a diferencia de 
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Vietnam donde se halló una prevalencia de 25,1% (35), en China de 29,6% (36), en 

Chile de 27,6% (37), en México de 31,5% (11), en Estados Unidos de 31,7% (38), 

en Cuba de 37,3% (39). Entre los países con mayor prevalencia de HTA en mujeres 

se mencionan Paraguay, Tuvalu y Dominica; mientras que en hombres es Paraguay, 

Hungría y Polonia, donde 1 de cada 2 personas presentan HTA (34). 

En nuestro estudio se encontró que la prevalencia de HTA por autorreporte entre 

2015 al 2022 varía de 9,1% a 11,6%, un valor menor a lo reportado en otros estudios 

de prevalencia según la ENDES. Esta diferencia se puede deber a que hemos 

utilizado únicamente el autorreporte para la definición del diagnóstico de HTA, 

mientras que en otros estudios realizados en Perú definieron la HTA como el 

hallazgo de PA elevada según las dos mediciones que se realizaron durante la 

encuesta en un único encuentro con el entrevistado. Por ejemplo, en el estudio 

realizado por Hernández-Vásquez (7), se encontró una prevalencia de 19,2% según 

la ENDES 2022. En este estudio definieron la presencia de HTA como una PAS 

mayor a 140 mmHg y/o PAD mayor a 90 mmHg para lo cual utilizaron el promedio 

de ambas mediciones de PA presentadas en la encuesta. Por otro lado, en el estudio 

de Villarreal-Zegarra (12), se encontró que la prevalencia de HTA varía de 18,7% 

a 20,6% entre los años 2015 y 2018, para lo cual definieron HTA como aquellos 

individuos con mediciones de PAS >=140 mmHg o PAD >=90 mmHg o aquellos 

con autorreporte de diagnóstico de HTA.  

Considerar las mediciones de PA en un solo encuentro con el paciente podría 

sobreestimar la prevalencia de HTA. Debido a la variabilidad de la PA, la Sociedad 

Europea de la Hipertensión recomienda que el hallazgo de una PA elevada (PAS 
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>=140 mmHg y PAD >=90 mmHg) sea confirmada con al menos dos visitas, a 

menos que se encuentre HTA grado 3 o el riesgo cardiovascular sea alto (8). 

Tendencia a lo largo de los años 

En un estudio global se reportó que en Latinoamérica. la prevalencia de la PA 

elevada ha mostrado una tendencia al descenso en las últimas décadas; además, los 

valores de PAS y PAD promedio en mujeres también han mostrado disminución 

(26). En estudios nacionales se han observado diferentes tendencias. En Chile y 

Paraguay, se han reportado tendencias al aumento de la prevalencia de HTA (40, 

41), mientras que en Brasil (42) y México (11) se mantienen estables en los últimos 

años. En el Perú, también se ha reportado un incremento leve en la prevalencia de 

HTA (12). Según nuestros hallazgos, la proporción de individuos con HTA por 

autorreporte desde el 2015 al 2022 se ha mantenido estable.  

Control de la presión arterial 

Respecto a estudios a nivel global, se ha reportado que el control de la PA en 

pacientes que reciben tratamiento fue de 37,1% para el año 2010 (43). En países de 

altos ingresos como Estados Unidos, en el año 2000 se reportó que la proporción 

de pacientes con HTA en tratamiento y con adecuado control de la enfermedad fue 

de 53,4%, aumentó hasta 72,2% en 2014 y disminuyó a 64,8% en 2018 (44). En 

Alemania, se reportó que la proporción de pacientes en tratamiento y con adecuado 

control fue de 71,5% (45). Estos resultados son mayores a la proporción reportada 

en nuestro estudio (49,7%), esto puede deberse al mayor acceso a sistemas de salud 

en países con altos ingresos respecto a los países de medianos y bajos ingresos. 
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En estudios realizados en el continente asiático, se ha observado que en China, a 

pesar de recibir medicación, un 76,1% de los pacientes con HTA no lograron un 

control adecuado de la enfermedad. Las características que se asociaron con un 

mejor control de la HTA incluyeron ser de sexo femenino, tener un nivel educativo 

superior, desempeñar una ocupación no rural y pertenecer a un nivel 

socioeconómico más alto (46). Por otro lado, en Vietnam, el 36,3% de los pacientes 

que recibieron tratamiento lograron mantener la PA controlada (35). Estos 

resultados evidencian una mayor proporción de pacientes con HTA no controlada 

respecto a nuestros hallazgos. Esto se puede deber a la heterogeneidad social y 

económica de los países mencionados y de nuestro país. 

Hemos identificado en nuestro estudio que la mayor proporción de hipertensos no 

controlados fueron mujeres. Esto puede deberse a que la mayoría de encuestados 

de la ENDES y, por ende, la mayoría de la población de nuestro estudio fueron 

mujeres. Al describir nuestros resultados en proporciones, hemos obtenido que, 

tanto la mayoría de hipertensos controlados, como hipertensos no controlados 

fueron mujeres.  Por otro lado, este resultado podría reflejar diferencias en el acceso 

al tratamiento a pesar de tener conocimiento de la enfermedad. En nuestro estudio, 

las mujeres, especialmente aquellas con nivel socioeconómico bajo o que radican 

en zonas rurales podrían tener mayor inasistencia a las citas médicas de 

seguimiento, menos adherencia al tratamiento o mayor dificultad para las 

modificaciones en el estilo de vida. Es necesario realizar más investigación para 

determinar si existe una verdadera diferencia de sexo en el tratamiento de HTA en 

el Perú y, de ser así, explorar las posibles causas (47).  
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Respecto a estudios realizados en Latinoamérica, en un estudio llevado a cabo en 

México en 2023, se encontró que la prevalencia de adultos con HTA controlada fue 

del 33,7%. Además, se identificó que la HTA no controlada era más prevalente en 

varones, los residentes de áreas rurales, aquellos con un nivel socioeconómico bajo 

y con un nivel educativo inferior a la primaria completa. Adicionalmente, reveló 

que la HTA no controlada era más frecuente entre las personas con sobrepeso, 

obesidad abdominal, fumadores activos y aquellos con consumo excesivo de 

alcohol (11). Estos resultados son consistentes con nuestro estudio respecto a las 

comorbilidades, mientras que el sexo y los factores sociales son diferentes. Esto se 

puede deber a las diferentes condiciones económicas de cada país y a la diferencia 

en el acceso a salud. 

En relación con estudios previos realizados en la población peruana, se observa una 

limitada cantidad de reportes. Un estudio realizado en 2022 (12), basado en la base 

de datos de la ENDES, indica que la proporción de pacientes con HTA controlada 

fluctuaba entre 42,1% y 35,4% entre los años 2015 y 2018, respectivamente. Estos 

hallazgos son consistentes con los resultados obtenidos en nuestro estudio. En 

cuanto a las características sociodemográficas, se destaca que la mayor proporción 

de pacientes con HTA no controlada pertenece al sexo masculino, son jóvenes, 

residen en áreas rurales y presentan un nivel socioeconómico muy bajo (12). Estos 

hallazgos difieren de nuestros resultados, probablemente debido a que la 

metodología para definir a los pacientes con HTA se basó en la medida de PA 

tomada en la única visita, mientras que en nuestro estudio se utilizó el diagnóstico 

previo. 
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Estos estudios subrayan la importancia de las características sociodemográficas y 

de estilo de vida en el control de la PA. La consistencia de los hallazgos en 

diferentes estudios y poblaciones refuerza la necesidad de enfoques personalizados 

y contextualizados para el manejo de la HTA. La identificación de estos patrones 

es crucial para la implementación de estrategias efectivas de salud pública que 

busquen mejorar el control de la PA y, por ende, reducir las complicaciones 

asociadas a esta condición. 

En nuestro estudio, a pesar de que más del 80% de los pacientes reportaron haber 

recibido tratamiento farmacológico en los últimos 12 meses, esto no se traduce en 

un control adecuado de la PA. Una causa probable de esta discrepancia podría ser 

la toma inadecuada de la medicación, ya que la encuesta no especifica los detalles 

del tratamiento médico. Además, el cuestionario no incluye preguntas sobre la 

adherencia al tratamiento, a pesar de que esta es una de las principales causas de la 

HTA no controlada (13). Es posible que parte de los resultados se deban a esta falta 

de adherencia. 

Otra causa probable podría ser la inercia terapéutica de los médicos que prescriben 

el tratamiento, es decir, la falta de inicio o intensificación del tratamiento cuando 

está indicado (48, 49, 50). Asimismo, es importante destacar que otras 

características propias de los pacientes, como la presencia de comorbilidades, 

pueden contribuir al pobre control de la PA. En la encuesta realizada, solo se 

incluyen preguntas relacionadas con la DM, lo que puede limitar la comprensión de 

otros factores relevantes. 
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Es importante resaltar que, para la realización de este estudio, se utilizó la guía de 

la Sociedad Europea de Hipertensión de 2023, que establece como objetivo para el 

control de la PA un valor inferior a 130/80 mmHg para personas de 18 a 64 años, 

inferior a 140/80 mmHg para personas de 65 a 79 años, e inferior a 150/80 mmHg 

para personas de 80 años o más (8). Por otro lado, la última guía sobre el control de 

la PA emitida por el MINSA de Perú fue publicada en 2015, y establece como punto 

de corte un valor inferior a 140/90 mmHg para pacientes con HTA en general y un 

valor inferior a 140/80 mmHg para pacientes con comorbilidad de DM2. El uso de 

estos valores de referencia más antiguos podría contribuir a la inercia terapéutica 

entre el personal de salud. En un estudio realizado en 2016, se evaluó la calidad de 

17 guías de práctica clínica emitidas por el MINSA, en el que se concluye que la 

calidad metodológica es baja, así como su aplicabilidad, por lo que no se puede 

recomendar su uso (51). La actualización y aplicación rigurosa de guías de práctica 

clínica recientes, junto con un enfoque integral en el seguimiento, son 

fundamentales para mejorar el control de la HTA en la población. 

Distribución geográfica 

En un estudio donde se evaluó el análisis espacial de HTA en el Perú, se encontró 

que en los departamentos de la costa y Lima metropolitana se encuentra la mayor 

prevalencia de individuos con HTA (7). La mayor proporción de personas 

hipertensas que reciben tratamiento antihipertensivo y que tienen HTA controlada 

también se encuentran en la costa (9, 52). Según nuestro estudio, la mayor 

proporción de individuos con HTA no controlada se encuentran en los 

departamentos de la costa y Lima metropolitana. Esto se puede deber a que en estas 
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regiones existe una mayor densidad poblacional y un mayor número de personas 

con HTA (5, 7, 53). Asimismo, en estos departamentos son más prevalentes algunos 

de los factores asociados a la HTA no controlada como la obesidad, el tabaquismo 

y el alcoholismo (4, 5, 54).  

  



 

22 
 

VI. LIMITACIONES 

El presente estudio cuenta con algunas limitaciones. En primer lugar, el presente 

estudio se trata de un estudio secundario. Esto implica que la recopilación de datos, 

incluyendo la medición de la PA, fue realizada por terceros. En consecuencia, no 

disponemos de un registro detallado que confirme si estas mediciones se llevaron a 

cabo en condiciones ideales, lo cual podría afectar la precisión y la consistencia de 

los datos obtenidos. Para disminuir esta limitante, hemos aplicado criterios de 

plausibilidad a las medidas de PA, asegurándonos de que los datos utilizados en 

nuestro análisis sean consistentes y razonables dentro del contexto del estudio. 

En segundo lugar, las definiciones de diagnóstico de HTA y HTA tratada se 

realizaron por autorreporte a través de la respuesta afirmativa a las preguntas de la 

ENDES. Con esto, no se está considerando como hipertensos a quienes no tienen 

conocimiento de su diagnóstico. Esto podría infravalorar la prevalencia de HTA y 

HTA tratada, por lo que la proporción de HTA no controlada podría ser más alta.  

En tercer lugar, las guías internacionales recomiendan la toma de tres mediciones 

de PA y calcular el promedio de las dos últimas (8). Al contar solo con dos 

mediciones, hemos tomado la segunda medición para el análisis de HTA no 

controlada, de esta forma descartamos el efecto de bata blanca asociada a la primera 

medición (30, 31). Además, hemos aplicado criterios de elegibilidad para incluir 

únicamente mediciones de PA plausibles (12), lo que podría cambiar las tendencias 

en la proporción de HTA no controlada.  

Por último, no contamos con información adicional que nos podría esclarecer los 

resultados sobre las tendencias de la HTA no controlada, pues no son 
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proporcionados por la ENDES; por ejemplo, el tratamiento recibido por las 

personas hipertensas, la adherencia al tratamiento, el tipo de HTA (primaria o 

secundaria), el perfil de actividad física, y otras características sociodemográficas. 
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VII. CONCLUSIONES 

Entre 2015 y 2022, aunque la mayoría de los hipertensos recibió tratamiento, solo 

la mitad controló la enfermedad. La mayor proporción de hipertensos no 

controlados fueron mujeres, adultos menores de 65 años, que residen en la costa y 

que presentaron obesidad. Hubo mayor proporción de hipertensos no controlados 

con comorbilidades (diabetes mellitus, bebedor y fumador actual). La mayor 

proporción de HTA no controlada se encuentra en los departamentos de la costa. 

La prevalencia y el tratamiento de HTA se mantuvieron estables, pero la HTA no 

controlada aumentó significativamente.  

Es necesario realizar mayor investigación a nivel nacional sobre la prevalencia de 

HTA no controlada y los factores asociados al mal control de esta enfermedad con 

la finalidad de establecer políticas de salud pública que sean efectivas y específicas 

para la población afectada.  
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IX. TABLAS 

Tabla 1. Características de los participantes incluidos en el estudio 

  n % 

Características sociodemográficas 

Grupo etario     

Adulto menor de 65 años 222 442 89,4 

Adulto entre 65-79 años 20 833 8,4 

Adulto mayor o igual a 80 

años 

5 511 2,2 

Sexo     

Hombre 107 640 43,3 

Mujer 141 147 56,7 

Grado de instrucción     

Inicial 463 0,3 

Primaria 49 965 27,1 

Secundaria 78 758 42,7 

Superior no universitaria 28 233 15,3 

Superior universitaria 24 275 13,2 

Postgrado 2 568 1,4 

Región natural     

Lima metropolitana 31 574 12,1 

Costa 74 630 28,7 

Sierra 93 162 35,8 

Selva 60 735 23,4 

Área de residencia     

Urbano 171 534 66,0 

Rural 88 567 34,1 

Índice de riqueza     

Más pobre 78 343 30,1 

Pobre 64 876 24,9 

Medio 49 175 18,9 

Rico  38 464 14,8 

Más rico 29 243 11,2 

Características antropométricas 

Estado nutricional     

Bajo peso 1 814 1,0 

Normal 64 704 35,2 

Sobrepeso 74 494 40,5 

Obesidad 42 765 23,3 

Perímetro abdominal     

Hombre     

<=102 cm 49 941 81,4 

>102 cm 11 390 18,6 

Mujer     

<=88 cm 30 672 38,4 

>88 cm 49 315 61,7 

Comorbilidades 

Diabetes mellitus 7 817 3,1 

Bebedor actual 161 201 69,9 

Fumador actual 42 835 17,2 

Tabaquismo     

Fumador mediano 3 032 88,5 
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Fumador pesado 394 11,5 

n: frecuencia absoluta 

%: frecuencia relativa 

 

Tabla 2. Clasificación de los encuestados según la hipertensión 

  Sí No 

n % n % 

HTA por autorreporte 21 758 8,8 226 778 91,3 

HTA tratada 11 923 85,9 1 963 14,1 

HTA controlada 2 883 50,3 2 844 49,7 

HTA probable 7 785 7,1 101 296 92,9 

n: frecuencia absoluta 

%: frecuencia relativa 

HTA: Hipertensión Arterial 
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Tabla 3. Características sociodemográficas y antropométricas de pacientes 

con hipertensión controlada y no controlada 
Características Hipertensos controlados Hipertensos no controlados 

n % IC (95%) n % IC (95%) 

Variables sociodemográficas 

Grupo etario             

Adulto menor de 65 

años 

1 524 52,9 51,0 – 54,7 1 539 54,1 52,3 – 55,9 

Adulto entre 65-79 

años 

993 34,4 32,7 – 36,2 1 029 36,2 34,4 – 38,0 

Adulto mayor o 

igual a 80 años 

366 12,7 11,5 – 14,0 276 9,7 8,7 – 10,8 

Sexo             

Hombre 833 28,9 27,3 – 30,6 1180 41,5 39,7 – 43,3 

Mujer 2050 71,1 69,4 – 72,7 1664 58,5 56,7 – 60,3 

Grado de instrucción             

Inicial 11 0,5 0,3 – 0,9 12 0,5 0,3 – 0,9 

Primaria 1 003 44,7 42,7 – 46,8 1 075 43,7 41,7 – 45,7 

Secundaria 693 30,9 29,0 – 32,8 727 29,6 27,8 – 31,4 

Superior no 

universitaria 

224 10,0 8,8 – 11,3 295 12,0 10,8 – 13,3 

Superior 

universitaria 

265 11,8 10,5 – 13,2 297 12,1 10,8 – 13,4 

Postgrado 47 2,1 1,6 – 2,8 54 2,2 1,7 – 2,9 

Región natural             

Lima metropolitana 407 14,1 12,9 – 15,4 485 17,1 15,7 – 18,5 

Costa 978 33,9 32,2 – 35,7 1098 38,6 36,8 – 40,4 

Sierra 762 26,4 24,9 – 28,1 623 21,9 20,4 – 23,5 

Selva 736 25,5 24,0 – 27,2 638 22,4 20,9 – 24,0 

Área de residencia             

Urbano 2 032 70,5 68,8 – 72,1 2 138 75,2 73,6 – 76,7 

Rural 851 29,5 27,9 – 31,2 706 24,8 23,3 – 26,4 

Índice de riqueza             

Los más pobres 693 24,0 22,5 – 25,6 586 20,6 19,2 – 22,1 

Pobre 626 21,7 20,2 – 23,3 591 20,8 19,3 – 22,3 

Medio 544 18,9 17,5 – 20,3 548 19,3 17,9 – 20,8 

Rico  494 17,1 15,8 – 18,6 523 18,4 17,0 – 19,9 

Más rico 526 18,2 16,9 – 19,7 596 21,0 19,5 – 22,5 

Variables antropométricas 

Estado nutricional             

Bajo peso 26 1,0 0.7 – 1,5 12 0,4 0,3 – 0,8 

Normal 613 24,5 22,8 – 26,2 474 17,7 16,3 – 19,1 

Sobrepeso 1 029 41,1 39,1 – 43,0 1 037 38,6 36,8 – 40,5 

Obesidad 838 33,4 31,6 – 35,3 1 162 43,3 41,4 – 45,2 

Perímetro abdominal             

Hombre             

<=102 cm 330 67,8 63,5 – 71,8 395 53,7 50,0 – 57,3 

>102 cm 157 32,2 28,2 – 36,5 341 46,3 42,7 – 50,0 

Mujer             

<=88 cm 272 23,2 20,9 – 25,7 154 15,2 13,1 – 17,5 

>88 cm 899 76,8 74,3 – 79,1 862 84,8 82,5 – 86,9 

n: frecuencia absoluta 

%: frecuencia relativa 

IC (95%): Intervalo de confianza al 95% 
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Tabla 4. Comorbilidades de pacientes con hipertensión controlada y no 

controlada 

Comorbilidades Hipertensos controlados Hipertensos no controlados 

n % IC (95%) n % IC (95%) 

Diabetes mellitus 510 17,7 16,3 – 19,1 566 19,9 18,5 – 21,4 

Bebedor actual 1 390 51,9 50,0 – 53,8 1 410 52,9 51,0 – 54,8 

Fumador actual 225 7,8 6,9 – 8,8 258 9,1 8,1 – 10,2 

Tabaquismo             

Fumador mediano 35 72,9 58,3 – 83,8 39 86,7 72,9 – 94,0 

Fumador pesado 13 27,1 16,2 – 41,7 6 13,3 6,0 – 27,1 

n: frecuencia absoluta 

%: frecuencia relativa 

IC (95%): Intervalo de confianza al 95% 

 

 

Tabla 5. Proporción de la hipertensión, hipertensión tratada e hipertensión 

no controlada por año 
  HTA HTA tratada HTA no controlada 

Año % IC (95%) % IC (95%) % IC (95%) 

2015 10,1 9,6 – 10,7 87,0 84,5 – 89,2 50,6 45,2 – 56,0 

2016 9,2 8,7 – 9,7 86,4 83,7 – 88,6 48,4 43,3 – 53,5 

2017 9,1 8,5 – 9,7 87,8 84,8 – 90,2 47,9 42,0– 53,8 

2018 10,1 9,5 – 10,7 89,3 87,1 – 91,2 51,6 46,3 – 56,9 

2019 10,7 10,2 – 11,4 87,7 85,4 – 89,6 47,9 42,6 – 53,3 

2020 10,8 10,2 – 11,5 88,2 86,0 – 90,2 50,3 43,7 – 56,9 

2021 10,5 9,9 – 11,1 88,1 85,7 – 90,1 53,3 47,1 – 59,4 

2022 11,6 10,9 – 12,2 83,9 81,1 – 86,4 60,1 55,1 – 65,0 

%: frecuencia relativa 

HTA: Hipertensión Arterial 

IC (95%): Intervalo de confianza al 95% 
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X. FIGURAS 

Figura 1a. Diagrama de flujo de los participantes en nuestro estudio 
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Figura 1b. Diagrama de flujo de encuestados con presiones arteriales 

plausibles 
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Figura 2. Proporción de pacientes con hipertensión no controlada  
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Figura 3. Proporción de pacientes hipertensos, hipertensos en tratamiento e 

hipertensos no controlados 



 

 

ANEXOS 

Anexo 1. Definición operacional de variables 

  Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Valores finales Instrument

o de 

medición* 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Edad Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento hasta el presente 

expresado en años 

Cuantitativa Continua Número de 

años cumplidos 

QS23 

Grupo etario Grupo etario de la persona según 

edad 

- Adulto menor de 65 años 

- Adulto entre 65-79 años 

- Adulto mayor igual a 80 

años 

Cualitativa Ordinal, 

politómica 

Adulto menor 

de 65 años 

Adulto entre 

65-79 años 

Adulto mayor o 

igual a 80 años 

 

Sexo Sexo de la persona encuestada Cualitativa Nominal, 

dicotómica 

Hombre  

Mujer 

QSSEXO 

Grado de 

instrucción 

Grado de instrucción aprobado más 

elevado  

Cualitativa Ordinal, 

politómica 

Inicial, pre-

escolar 

Primaria 

Secundaria 

Superior no 

universitaria 

Superior 

universitaria 

Postgrado 

QS25N 

Región Región geográfica del Perú en la que 

vive la persona 

Cualitativa Nominal, 

politómica 

Nombre de la 

región 

HV024 

Región 

natural 

Características de la región en la que 

vive la persona 

Cualitativa Nominal, 

politómica 

Lima 

metropolitana 

Costa 

Sierra 

Selva 

SHREGIO

N 

Área de 

residencia 

Tipo de área en la que habita el 

individuo, según las características 

de la distribución de las viviendas 

Cualitativa Nominal, 

dicotómica 

Urbano 

Rural 

HV025 

Índice de 

riqueza 

Clasificación de los hogares según el 

índice de riqueza alcanzado por cada 

uno  

Cualitativa Nominal, 

politómica 

Los más pobres 

Pobre 

Medio 

Rico  

Más rico 

HV270 

Peso Peso expresado en kilogramos Cuantitativa Continua Número de 

kilogramos 

QS900 

Talla Talla expresado en centímetros Cuantitativa Continua Número de 

centímetros 

QS901 



 

 

Índice de 

masa 

corporal 

(IMC) 

IMC expresado en m/t². Calculado a 

partir de las variables de peso y talla 

(peso/talla²) 

Cuantitativa Continua Número de m/t² - 

Estado 

nutricional 

Estado nutricional de la persona 

según valor de IMC  

- Bajo peso: <18.5 

- Normal: 18.5 - 24.9 

- Sobrepeso: 25 - 29.9 

- Obesidad: >=30 

Cualitativa Ordinal, 

politómica 

Bajo peso 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

- 

Perímetro 

abdominal 

Medición de la circunferencia 

abdominal del individuo expresado 

en centímetros 

Cuantitativa Continua Número de 

centímetros 

QS907 

Diagnóstico 

previo de 

HTA 

Paciente con diagnóstico de HTA 

realizado por un médico. Se establece 

objetivamente mediante la respuesta 

afirmativa a la pregunta N° 102 del 

cuestionario de Salud  

Cualitativa Nominal, 

politómica 

Si 

No 

No sabe/No 

recuerda 

QS102 

Tratamiento 

de HTA 

Toma de medicamentos para el 

control de la PA tal cual es indicado 

por un médico por los últimos 12 

meses. Se establece mediante la 

respuesta afirmativa a la pregunta N° 

106 del cuestionario de salud 

Cualitativa Nominal. 

continua 

Si 

No 

No sabe/No 

recuerda 

QS106 

Diagnóstico 

previo de 

DM2 

Diagnóstico previo de DM2 realizado 

por un médico. Se establece 

objetivamente mediante la respuesta 

afirmativa a la pregunta N° 109 del 

cuestionario de Salud 

Cualitativa Nominal, 

politómica 

Si 

No 

No sabe/No 

recuerda 

QS109 

Bebedor 

actual 

Toma bebidas alcohólicas el último 

año, establecido mediante la pregunta 

N° 208 del cuestionario de salud 

 Cualitativa Nominal, 

politómica 

Si 

No 

No sabe/No 

recuerda 

QS208 

Fumador 

actual 

Consumo de cigarrillos en el último 

año, establecido mediante la pregunta 

N°200 del cuestionario de salud 

Cualitativa Nominal, 

politómica 

Si 

No 

No sabe/No 

recuerda 

QS200 

Tabaquismo Número de cigarrillos diarios 

consumidos, establecido mediante la 

pregunta N° 205 del cuestionario de 

salud 

- No consume cigarros diario: 

no consumo diario 

- Consume <10 cigarros 

diario: fumador mediano 

- Consume >= 10 cigarros 

diario: gran fumador 

Cualitativa Ordinal, 

politómica 

No consumo 

diario 

Fumador 

mediano 

Gran fumador 

QS205C 

 

 

 

 

  

VARIABLES DEPENDIENTES 



 

 

Primera 

medición de 

PAS 

Primera medición de la PAS Cuantitativa Continua Número en 

mmHg 

QS903S 

Primera 

medición de 

PAD 

Primera medición de la PAD Cuantitativa Continua Número en 

mmHg 

QS903D 

Segunda 

medición de 

PAS 

Segunda medición de la PAS Cuantitativa Continua Número en 

mmHg 

QS905S 

Segunda 

medición de 

PAD 

Segunda medición de la PAD Cuantitativa Continua Número en 

mmHg 

QS905D 

PA no 

controlada 

Individuo con diagnóstico previo  de 

HTA que toma medicamentos para 

controlar la presión y que cuenta con 

la segunda medida de PA mayor que 

la presión objetivo 

- 18 a 64 años: >130/80 

- 65 a 79 años: >140/80 

- >= a 80 años: >150/80 

Cualitativa Nominal, 

dicotómica 

Sí  

No 

- 

 

 

 

 

 

 

 


