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RESUMEN 

 

Antecedentes: El cribado de Diabetes tipo 2 (DM2) en el Perú es bajo. En 2022, la 

Asociación Americana de Diabetes redujo la edad de tamizaje a 35 años e incluyó 

a personas con sobrepeso u obesidad con factores de riesgo como ser 

Latinoamericano. Se desconoce la prevalencia de falta de tamizaje a nivel nacional 

y los factores asociados a ello. Objetivo: Determinar los factores asociados al no 

cribado de DM2 en adultos con alto riesgo en el Perú, según la Encuesta Nacional 

Demográfica y de Salud Familiar 2022. Materiales y Métodos: Estudio analítico 

transversal, de evaluación de base secundaria. Se definió cribado como la medición 

de glucosa en el último año. Se incluyeron personas entre 18 y 34 años con 

sobrepeso u obesidad y aquellos de 35 años a más. El análisis bivariado se realizó 

empleando χ²; el análisis multivariado, con regresión de Poisson. Resultados: De 

26 166 personas, el 25,3% se realizó tamizaje de DM2. Los factores más asociados 

a falta de tamizaje fueron: edad (18 - 34 años) (RPa: 1,08; IC95:1,05-1,11), tener 

solo educación primaria (RPa:1,18; IC95%:1,13-1,23), no tener seguro médico 

(RPa: 1,15; IC95%:1,12-1,18), el quintil inferior de riqueza (RPa: 1,09; IC95:1,05-

1,13) y fumar diariamente (RPa: 1,10; IC95:1,01-1,19). Conclusiones: La tasa 

nacional de tamizaje de DM2 es baja (25,3%). Existe mayor riesgo de no cribado 

en personas: jóvenes, con educación primaria, del quintil inferior de riqueza, sin 

seguro médico y fumadores. 

 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Cribado, Perú.  

 



 

ABSTRACT 

 

Background: Screening for type 2 diabetes (T2DM) remains low in Peru. In 2022, 

the American Diabetes Association (ADA) lowered the screening age to 35 years, 

and included overweight or obese individuals with risk factors such as being Latino. 

It is unknown how many people have not been screened nationally and the factors 

that are associated with this. Objective: To determine the associated factors with 

the lack of screening for T2DM in high-risk population in Peru, according to the 

2022 Peruvian National Demographic and Health Survey. Methods: A cross-

sectional, secondary data analysis study was conducted. Screening was defined as 

having blood glucose measured in the last year. Individuals aged 18-34 years 

overweight or obese and those aged 35 years or older were included. Bivariate 

analysis was performed using the chi-squared test; multivariate analysis with 

Poisson regression. Results: Of 26,166 individuals, 25.3% were screened for 

T2DM. The factors most strongly associated with lack of screening were: age 18-

34 years (RPa: 1.08; 95% CI: 1.05-1.11), having only elementary education (RPa: 

1.18; 95% CI: 1.13-1.23), not having health insurance (RPa: 1.15; 95% CI: 1.12-

1.18), belonging to the lowest wealth quintile (RPa: 1.09; 95% CI: 1.05-1.13), and 

daily smoking (RPa: 1.10; 95% CI: 1.01-1.19). 

Conclusions: The national rate of screening for DM2 is low (25,3%). There is a 

higher risk for a lack of screening in people who: are young, have only primary 

education, do not have health insurance, belong to the lowest wealth quintile, and 

smoke daily. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus, Screening, Peru
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INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una condición metabólica crónica que se 

caracteriza por un incremento anormal de los niveles de glucosa sérica (1), que 

ocurre por una secreción insuficiente de insulina o una resistencia a la misma (2). 

La DM2 ocasiona daños a nivel sistémico, los cuales aumentan la carga asociada a 

la enfermedad (3, 4, 5). La Federación Internacional de Diabetes (FID) reporta que 

en el 2021 el 10.5% de adultos entre 20 y 79 años vivían con diabetes (2). En 

América, la prevalencia estimada oscila entre el 8% - 9.5% (2, 3), mostrando el Perú 

una prevalencia del 4.8% (2). Por otro lado, en el estudio PERUDIAB se encontró 

una prevalencia de 7% en adultos mayores de 25 años en el 2015 (6). La Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del 2022, encuesta realizada por el 

Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) (7), mostró una prevalencia 

de diabetes de 5.1%, con una tasa mayor en mujeres (5.5%) que en hombres (4.7%), 

y una prevalencia más alta en la costa (6.1%), seguida por la selva (4.5%) y la sierra 

(3.0%) (8). Se sabe que mientras mayor sea el periodo sin un adecuado control 

metabólico, el riesgo de padecer complicaciones crónicas (retinopatía, neuropatía, 

nefropatía y enfermedad cardiovascular) aumenta y el pronóstico de la persona 

empeora (3, 4, 5, 9, 10). La DM2 es una de las mayores causas de mortalidad 

alrededor del mundo (2); sin embargo, se ha demostrado que un diagnóstico y un 

inicio de tratamiento tempranos tienen beneficios a nivel cardiovascular y reducen 

la mortalidad (10).  

 

En el Perú, el perfil de las enfermedades crónicas es heterogéneo (11). La 

prevalencia de estas se ha asociado a las diferencias en el nivel económico y el nivel 
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educativo (12), al predominio de una dieta alta en alimentos procesados y con bajo 

consumo de fibra en ciertas regiones (13) e incluso a la falta de actividad física y el 

mayor uso de transporte no activo (11). A esto se suman estudios que han hallado 

una alta mortalidad cardiovascular, con diferencias significativas entre las regiones 

naturales y geográficas (14, 15). Además, existe un alto porcentaje de personas no 

diagnosticadas de diferentes enfermedades crónicas. En el 2021, la FID indicó que 

el 37.7% de peruanos con diabetes no tenían conocimiento de su diagnóstico (2); el 

estudio PERUDIAB estimó un porcentaje de 40% (6). Esta situación es parecida a 

la de otras enfermedades crónicas donde, además, los factores asociados a la falta 

de diagnóstico son la edad, el sexo masculino y vivir a una altitud mayor a los 3000 

m.s.n.m (16). 

  

En ese sentido, se hace de vital importancia la detección temprana de la enfermedad. 

A pesar de ello, se conoce que existen barreras que impiden el diagnóstico oportuno 

de las enfermedades cardiometabólicas como la DM2 (17), que las tasas de tamizaje 

de estas son bajas (18) y que están influenciadas por factores socioeconómicos y 

demográficos (19). Existe poca participación en los programas de cribado sobre 

todo entre personas con bajo nivel socioeconómico, bajo grado de educación y poca 

facilidad de acceso a centros de salud (17, 18, 20); mientras que un tamizaje positivo 

se ha asociado a una mayor edad, un mayor nivel económico y educativo, y al lugar 

de residencia (19).  

  

El tamizaje o cribado (en inglés ‘screening') es la principal estrategia para la 

detección temprana de una enfermedad. El cribado de DM2 se puede realizar con 
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la medición de la glucosa plasmática en ayunas, de la hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) o con una prueba de tolerancia a la glucosa (21). Los criterios para 

determinar la población que debe ser tamizada varían según cada región geográfica 

o asociación. En nuestro país, la Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico, 

tratamiento y control de la DM2 en el primer nivel de atención del Ministerio de 

Salud (MINSA) del 2016 recomienda realizar el cribado con un nivel de glucosa 

plasmática a adultos entre 40 a 70 años con sobrepeso u obesidad, así como también, 

“considerar realizarlo a menores de 40 años con historia familiar de diabetes, 

diabetes gestacional, síndrome de ovario poliquístico u otros según criterio médico” 

(22). Por otro lado, la ADA, en la última actualización del 2024, recomienda realizar 

cribado en todos los mayores de 18 años con sobrepeso u obesidad que tengan uno 

o más de ciertos factores de riesgo específicos, dentro de los cuales se encuentra ser 

de raza Latinoamericana; y en todos los pacientes sin factores de riesgo a partir de 

los 35 años (Ver Anexo 1) (21). Bajo este concepto, todo peruano con sobrepeso u 

obesidad entre 18 y 34 años y todos aquellos mayores de 35 años deberían ser 

tamizados para DM2.  

 

Nuestro país presenta inequidades políticas y sociales que podrían estar influyendo 

en el diagnóstico precoz de la DM2. Un análisis de la ENDES entre los años 2015 

y 2019 encontró que, a nivel nacional, era más probable que las personas con 

obesidad y sobrepeso hayan tenido un examen de glucosa en los últimos 12 meses; 

sin embargo, este no era un patrón homogéneo en todas las regiones (23). Otro 

estudio del 2014 halló que aproximadamente el 70% de adultos no se había 

realizado el tamizaje de DM2 en los últimos 12 meses y que este era menor en 
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personas sin educación formal, con menor nivel socioeconómico y que viven en la 

sierra (24). Finalmente, un estudio más reciente encontró una asociación entre el 

sexo masculino y la falta de tamizaje para DM2, y una prevalencia del 72% de no 

tamizaje (25). 

 

La ENDES es una investigación estadística realizada por el INEI anualmente. Está 

compuesta por tres cuestionarios (Cuestionario del Hogar, Cuestionario Individual 

de la Mujer y Cuestionario de Salud) y tiene como objetivo recolectar datos 

demográficos e información sobre: el estado de salud, los factores asociados a las 

enfermedades transmisibles y no transmisibles, y el acceso a servicios de 

diagnóstico y tratamiento de peruanos residentes en áreas urbanas y rurales a nivel 

nacional. La población incluida son los hogares particulares y sus miembros, todas 

las mujeres de 12 a 49 años de edad, y una persona de 15 años a más edad de cada 

hogar particular. La ENDES 2022 fue realizada de enero a diciembre de dicho año 

(7). 

 

En el presente trabajo se empleó la encuesta ENDES 2022 para recopilar 

información sobre la cantidad de peruanos que se midieron la glucosa en los últimos 

12 meses; y se decidió aplicar los criterios de tamizaje de la ADA por ser la entidad 

con mayor respaldo en cribado de DM2 a nivel mundial debido a su mayor 

sensibilidad (entre 91 a 100%) (26). Si bien existen criterios definidos en la guía 

del MINSA, estos no han sido actualizados desde el 2016, a pesar de que la 

prevalencia de DM2 ha aumentado a nivel nacional (8). Siendo la DM2 una 

enfermedad que genera complicaciones que pueden ser evitadas por un diagnóstico 



5 

y un tratamiento oportunos (10) (3), consideramos que se deben priorizar los 

criterios más sensibles. El estudio aporta información valiosa pues elucida los 

factores asociados a la no realización de cribado de DM2 en nuestro país, según los 

criterios más actuales. Esta información es escasa pues no existe otro estudio que 

incorpore estos nuevos criterios en el cribado de DM2. Son necesarios más estudios 

que desarrollen intervenciones preventivas, que aborden de manera global la 

necesidad del cribado y reduzcan las inequidades en el futuro. Considerando ello, 

el presente trabajo de investigación responde a la siguiente pregunta: ¿Cuáles son 

los factores que se asocian a la no realización de cribado de DM2 en adultos de alto 

riesgo en el Perú? 
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OBJETIVOS 

I.  Objetivo general: 

● Determinar los factores asociados a la no realización de cribado de DM2 en 

adultos con alto riesgo de DM2 en el Perú, usando la encuesta ENDES 2022.  

 

II.  Objetivos específicos: 

● Determinar la prevalencia de cribado de DM2 en adultos con alto riesgo de 

DM2 en el Perú, según los criterios de cribado de la ADA del 2024, 

empleando los resultados de la encuesta ENDES 2022.  

● Determinar las características clínicas y epidemiológicas de los adultos con 

alto riesgo de DM2 en el Perú, según los criterios de cribado de la ADA del 

2024. 

● Determinar la asociación entre variables demográficas y clínicas y la no 

realización de cribado de DM2. 

● Determinar la asociación entre hábitos nocivos y la no realización de 

cribado de DM2. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

I. Diseño de estudio: Estudio analítico transversal. Se evaluó la base de datos de la 

encuesta ENDES del año 2022, realizada por el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI) del Perú desde enero a diciembre de 2022. La ENDES se 

compone de diferentes cuestionarios; en el presente trabajo se usó la Encuesta de 

Salud, que recoge información sobre enfermedades no transmisibles, incluyendo la 

DM2, y se aplica a personas mayores de 15 años. 

 

II. Población: En la Encuesta de Salud de la ENDES 2022 se entrevistaron a 31 

917 personas de 15 años a más (7). En este estudio, se analizaron las respuestas de 

las personas con alto riesgo de desarrollar DM2 según los criterios de cribado de la 

ADA del 2024, concibiendo a la raza Latinoamericana como un factor de riesgo. 

De ellas, el estudio incluyó a personas mayores o iguales de 35 años, y personas 

entre 18 y 34 años con sobrepeso u obesidad. Se excluyó a las gestantes, y a 

personas con el diagnóstico previo de DM2 (según lo reportado en el ítem 109 de 

la Encuesta de Salud) o que usaban medicación para controlar la DM2 (según lo 

reportado en el ítem 111 de la Encuesta de Salud).  

 

III. Muestra: La ENDES empleó un muestreo bietápico, probabilístico, 

equilibrado, estratificado e independiente de todos los departamentos del Perú, en 

áreas urbanas y rurales. Dado que el presente estudio fue de evaluación de bases 

secundarias, no se realizó un muestreo específico. El tamaño final de la muestra fue 

de 26 166 personas. Usando el programa OpenEpi, se calculó la potencia estadística 

para tres variables que mostraron asociación significativa en el estudio de Trujillo-

Minaya (25): Sexo masculino, nivel educativo “Sin educación” e índice de riqueza 
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“Los más pobres”. Se encontró una potencia cercana al 100% para los tres factores 

mencionados. 

 

IV. Definición operacional de las variables: La descripción operacional detallada 

de las variables se encuentra detallada en el Anexo 2. 

Variables independientes: 

❖ Variables demográficas: 

● Edad: Variable cuantitativa continua. Edad en años cumplidos por la persona 

entrevistada. Se agruparon en dos categorías: De 18 a 34 años, y Mayor o igual 

a 35 años, basado en los dos grupos etarios de cribado que establece la ADA. 

● Sexo: Variable cualitativa dicotómica. Condición biológica de la persona 

encuestada que distingue entre hombre y mujer. Las categorías fueron: 

Masculino o Femenino. 

● Área de residencia: Variable cualitativa dicotómica. Área geográfica donde 

se encuentra la vivienda del encuestado. Las categorías fueron: Rural o Urbano. 

● Nivel educativo: Variable cualitativa politómica. Grado de estudios más alto 

que aprobó el encuestado. Las categorías fueron las siguientes: Sin educación, 

Primaria incompleta, Primaria completa, Secundaria incompleta, Secundaria 

completa y Superior. 

● Etnia: Variable cualitativa politómica. Antepasados y costumbres con las 

cuales el encuestado se identifica. Se usaron las siguientes categorías: Origen 

nativo (incluye Quechua, Aimara, Nativo o indígena de la Amazonia, 

Perteneciente o parte de otro pueblo indígena); Negro, moreno, zambo o 

afrodescendiente; Blanco; Mestizo; Otra etnia; No sabe o no responde.   
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● Índice de riqueza: Variable cualitativa politómica. Distribución de la 

población de acuerdo con los quintiles de riqueza establecidos por la ENDES 

2022. Las categorías usadas fueron: Los más pobres, Pobre, Medio, Rico, Más 

rico. 

● Región de procedencia: Variable cualitativa politómica. Región Natural del 

Perú en la que reside el encuestado: Lima Metropolitana, Resto de la Costa, 

Sierra, Selva. 

● Altura de residencia: Variable cualitativa dicotómica. Altura en metros sobre 

el nivel del mar en la que reside la persona. Se agruparon en dos categorías: 

Menor a 3 000 msnm, y Mayor o igual a 3 000 msnm. 

● Seguro de salud: Variable cualitativa dicotómica. Si el encuestado cuenta con 

algún seguro de salud. Las categorías fueron: Sí o No. 

❖ Variables clínicas: 

● Hipertensión arterial: Variable cualitativa dicotómica. Enfermedad 

cardiovascular caracterizada por una presión arterial por encima del valor 

normal de manera sostenida y crónica. Las categorías usadas fueron: 

Hipertenso o No hipertenso. 

❖ Variables relacionadas a hábitos nocivos: 

● Fumador: Variable cualitativa dicotómica. Si el encuestado fuma cigarrillos 

diariamente. Las posibles respuestas fueron: Sí o No. 

● Consumo actual de alcohol: Variable cualitativa dicotómica. Se categorizó de 

acuerdo con la respuesta a la pregunta “¿En los últimos 30 días, usted ha 

consumido alguna bebida alcohólica o licor?” del Cuestionario de Salud en: Sí 

o No. 
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Variable dependiente: 

● Cribado de DM2: Variable cualitativa dicotómica. Realización de pruebas de 

cribado para DM2 recomendadas por la ADA. Se definió por la respuesta a la 

pregunta QS107 (“¿En los últimos 12 meses algún médico u otro personal de 

salud le ha medido la glucosa o el "azúcar" en la sangre?”) del Cuestionario de 

Salud. Las categorías usadas fueron: Sí o No. 

 

V. Procedimientos y técnicas: 

Para acceder a la base de datos de la ENDES 2022, se ingresó a la página web del 

INEI (https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/) y se escogieron las opciones: 

“Consulta por Encuestas”, “ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD 

FAMILIAR - ENDES”, año 2022, y periodo único. Se descargaron los datos de las 

encuestas “Características del Hogar”, “Características de la vivienda”, “Datos 

básicos de MEF” y “Cuestionario de Salud”. La fusión de las bases “CSALUD01”, 

“RECH0”, “RECH1”, “RECH4”, “RECH5”, “RECH23”, “REC42”, y “RE223132” 

se realizó en el programa STATA SE versión 18.0. Con ello se generó la base de 

datos principal del presente estudio. Posteriormente se aplicaron los criterios de 

inclusión y exclusión detallados anteriormente. 

 

VI. Aspectos éticos del estudio: 

Se usaron datos de acceso libre publicados por el INEI. La información recogida no 

permitió identificar a las personas encuestadas. Al ser un estudio secundario y no 

tener contacto con las personas, no se requirió consentimiento informado. El 

protocolo del presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Institucional 

https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/
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de Ética en Investigación (CIEI) – Humanos de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia.  

 

VII. Plan de análisis: 

Se trabajó con el programa STATA SE versión 18.0. La ENDES emplea un 

muestreo complejo y el análisis estadístico se realizó para una subpoblación 

específica, por lo que se usaron los comandos subpop y svy. Se realizó un análisis 

descriptivo determinando las frecuencias de las variables. Se compararon las 

variables independientes con la variable dependiente “Cribado de DM2” utilizando 

la prueba χ² (análisis bivariado). Se estimó la magnitud de asociación de las 

variables que mostraron significancia estadística en el análisis bivariado: se 

calcularon las razones de prevalencia crudas y ajustadas empleando el modelo lineal 

generalizado de familia Poisson y enlace log y varianzas robustas como 

aproximación al modelo log binomial (análisis multivariado). Se consideró un nivel 

de confianza al 95%, y un p significativo ≤ 0.05. 
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RESULTADOS 

Características de los individuos incluidos: 

Para el presente estudio se obtuvo una muestra de 26 166 personas. Describimos 

algunas características de los individuos: Hubo un ligero predominio de las mujeres 

(52,5%) con respecto a los hombres (47,5%); el 72,3% de personas tenía 35 años o 

más; y la mayoría de personas vivían en el área urbana (81,5%), habían alcanzado 

un nivel de educación superior (33,4%), y contaban con algún seguro de salud 

(82,3%). Se halló una distribución similar en las categorías de nivel 

socioeconómico. El 11,4 % de la muestra tenía el diagnóstico de hipertensión 

arterial; el 1,5% fumaba diariamente, y el 38,2% había consumido alcohol en los 

últimos 30 días. Las características descritas se encuentran tabuladas en la tabla 1. 

A la pregunta ¿en los últimos 12 meses algún médico u otro personal de salud le ha 

medido la glucosa o el "azúcar" en la sangre?, solo el 25,3% (6 616) de la población 

respondió que SÍ. 

 

Tamizaje de Diabetes Mellitus y análisis bivariado: 

Se realizó un análisis bivariado de las variables de estudio, los resultados se detallan 

en la tabla 2. La única característica que no se asoció significativamente con el 

dosaje de glucosa en los últimos 12 meses fue el consumo de alcohol en los últimos 

30 días (p = 0,7596). El resto de variables presentó un p <= 0.05. Se obtuvo que la 

falta de tamizaje de DM2 fue mayor en la población rural (85,7%) que en la 

población urbana (72,2%), y entre las personas sin educación formal (80,5%). 

Además, se encontró que la prevalencia de falta de tamizaje de DM2 aumentaba 
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conforme el nivel socioeconómico era más bajo. Con respecto a la región de 

procedencia, la falta de cribado de DM2 fue más prevalente en la sierra (80,9%), y 

en una altura mayor o igual a 3 000 msnm (83,1%). También, esta fue mayor en 

personas sin seguro de salud (84,6%), sin el diagnóstico de hipertensión arterial 

(77,3%) y en personas que fumaban diariamente (83,1%). 

 

Factores asociados al no tamizaje de DM2 - análisis multivariado: 

En el análisis multivariado, se calcularon las Razones de Prevalencia crudas (RPc) 

y ajustadas (RPa) empleando el modelo de Regresión de Poisson y varianzas 

robustas. Las variables que se asociaron a una mayor prevalencia de no realizarse 

tamizaje de DM2 fueron las siguientes: edad entre 18 - 34 años (RPa: 1,08; IC95%: 

1,05-1,11), sexo masculino (RPa: 1,00063; IC95%: 1,00063-1,5), pertenecer al 

quintil inferior de riqueza (RPa: 1,09; IC95%: 1,05-1,13), contar solo con educación 

primaria (RPa: 1,18; IC95%: 1,13-1,23), vivir en una altura mayor a 3 000 msnm 

(RPa: 1,04; IC95%: 1,004-1,07), no contar con seguro de salud (RPa: 1,15; IC95%: 

1,12-1,18) y ser fumador diario (RPa: 1,10; IC95%: 1,01-1,19). Los factores que 

disminuyen la prevalencia de no realizarse tamizaje fueron: ser hipertenso (RPa: 

0,73; IC95%: 0,68-1,78); y ser del cuarto quintil (RPa: 0,93; IC95%: 0,90-0,97) y 

quintil superior de riqueza (RPa: 0,85; IC95%: 0,81-0,89). En el análisis 

multivariado con modelo ajustado, no se encontró asociación significativa para las 

variables etnia, área de residencia ni región de procedencia. Los resultados del 

análisis se detallan en la tabla 3.  
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DISCUSIÓN 

De la población peruana con alto riesgo de DM2, según los criterios de la ADA, 

solo el 25,3% se realizó un tamizaje en el 2022. Este valor representa una 

disminución en comparación a lo hallado por Trujillo-Minaya, quien reportó una 

prevalencia de tamizaje de DM2 de 27,7% según la ENDES 2020 (25). Sin 

embargo, este último estudio no aplicó criterios de cribado de la ADA, sino que 

incluyó a todas las personas mayores de 15 años encuestadas. Asimismo, la 

prevalencia hallada también fue menor a la reportada por Aedo y cols. quienes, 

empleando la ENDES 2014 e incluyendo a todas las personas mayores a 45 años, 

encontraron una tasa de cribado de DM2 de 30.6% (24). Este descenso se puede 

atribuir a que los criterios de tamizaje de nuestro estudio poseen mayor sensibilidad 

que los aplicados por Aedo y cols., pues la ADA disminuyó la edad de cribado de 

45 a 35 años en el 2022. A nuestro conocimiento, nuestro trabajo es el primero en 

emplear los criterios actualizados. La disminución de la tasa de tamizaje con el 

pasar de los años debe llamar la atención pues la prevalencia de DM2 en el Perú se 

encuentra en aumento; pero la de tamizaje, en disminución. Se debe fomentar el 

cribado, sobre todo, en la población con alto riesgo de DM2, para detectar casos 

más tempranamente y propiciar un tratamiento oportuno.  

 

En el contexto mundial, Kiefer y cols. reportaron una prevalencia de tamizaje de 

DM2 de 46,2% en Estados Unidos, empleando la encuesta National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES) en el periodo 2005–2012 (28). Por otro 

lado, en Canadá se han reportado diversas cifras de tasa de cribado de DM2, aunque 

ninguna de estas corresponde a estudios a nivel nacional. Por ejemplo, en la 

provincia de Ontario, Wilson reportó una prevalencia de tamizaje de 73,4% en el 
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periodo de 2001-2006, según datos de la Canadian Community Health Survey (29). 

En el Reino Unido, en un análisis del estudio ADDITION-Cambridge en el que se 

aplicó un programa de tamizaje según factores de riesgo, el 73% de individuos con 

alto riesgo de DM2 se realizó el tamizaje una vez que se les invitó a hacerlo (30); 

sin embargo, este trabajo no evaluó el desempeño de tamizaje en el contexto real. 

En otro estudio de corte transversal en el Reino Unido, Lawrence y cols. reportaron 

que, de 2 481 personas mayores de 45 años de un establecimiento de primer nivel 

de atención, el 35,3 % se realizó tamizaje (31).  

 

A nivel de Latinoamérica, Villalobos y cols., en México, analizaron resultados de 

la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 2018-2019: reportaron que el 15,2% 

de adultos mayores de 20 años asistieron al módulo de servicios preventivos para 

detección de DM2 (32). Ello supone una disminución a los valores descritos por 

Romero-Martínez quien, al analizar la misma encuesta en el 2012, encontró una 

prevalencia de 23,7% (33). En Brasil, Santos analizó la Encuesta Nacional de Salud, 

y documentó que más del 70% se realizó una prueba glucémica en los últimos dos 

años previos a ser encuestados (71% en 2013 y 77% en 2019) (34). Esta diferencia 

en porcentajes puede ser atribuida a que los estudios no definen de la misma forma 

la variable “Tamizaje de DM2”. Otro punto importante es la adherencia de los 

profesionales de salud a las recomendaciones de tamizaje de DM2. Si bien esto no 

es evaluable mediante la ENDES, deben existir mayores estudios en nuestro medio 

que proporcionen dicha información. 
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Con respecto a los factores asociados a la falta de tamizaje de DM2, los hallazgos 

del presente estudio son similares a los descritos en la literatura mundial. Se 

encontró que las personas más jóvenes (18 a 34 años) tuvieron mayor probabilidad 

de no haberse hecho un cribado de DM2. Este hallazgo es congruente con estudios 

realizados en Asia y en otros países latinoamericanos, los cuales describen una 

mayor asistencia a consultas médicas y chequeos anuales en la población con más 

edad, tanto en hombres como en mujeres (24, 25, 32, 34 - 39). Esto podría deberse 

a que las personas más jóvenes se perciben como saludables (36 - 39), no acuden a 

atención médica si no tienen dolor o síntomas que limiten sus actividades diarias 

(38, 40, 41) y cuentan con pocos ingresos, por lo que priorizan otros gastos 

(vivienda, educación, etc) (36, 38, 41). 

 

Nuestro estudio también encontró que los varones tenían 3% más probabilidad de 

no realizarse tamizaje de DM2. A pesar de que esto podría considerarse como 

clínicamente no significativo, nuestros resultados coinciden con lo encontrado por 

otros autores (25, 32, 35, 37, 41). Un estudio en Malasia describió algunos factores 

que influyen en la decisión de los hombres de ir a un chequeo preventivo, dentro de 

los cuales se encontraban la poca preocupación por la salud, los limitados recursos 

económicos, y la pobre iniciativa del personal de salud en promover un tamizaje, 

sobre todo, en los hombres jóvenes (38). En Brasil, Cobo y cols. describieron que 

muchos hombres afirman que sus horarios y carga laboral no se ajustan a los 

horarios de atención de los establecimientos de salud (41), por lo que sus consultas 

médicas se ven limitadas (35, 41). Finalmente, el pensamiento machista de que la 

enfermedad es un signo de debilidad podría ser otra barrera que impide el adecuado 
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tamizaje en hombres (40). Es interesante mencionar que Kaul y cols. encontraron 

que la diferencia en el cribado entre hombres y mujeres fue mayor en los grupos 

más jóvenes (entre 40 y 44 años) que entre las personas mayores (75 - 79 años), 

hecho que apoyaría que la asistencia a tamizajes está relacionada a la percepción de 

riesgo de enfermedad de cada persona (34, 37, 39).  

 

El nivel educativo y el nivel socioeconómico son de los factores más ampliamente 

asociados con la falta de cribado de las diversas enfermedades (24, 32, 34, 35, 37, 

42). Trujillo-Minaya (25) y Aedo (24) describieron que la falta de tamizaje de DM2 

era menos probable conforme el nivel educativo y el nivel socioeconómico de los 

pobladores era mayor, hallazgo similar al del presente estudio. En cuanto al nivel 

educativo, la categoría con mayor probabilidad de no cribado fue la de primaria 

completa (18% más de riesgo en comparación con un nivel de educación superior); 

sin embargo, esto solo representa una pequeña diferencia con respecto al nivel de 

riesgo de las personas sin educación formal (16% más de riesgo). La diferencia en 

la tasa de tamizaje entre los niveles de educación podría ser debido a que un más 

alto grado de instrucción brinda mayores oportunidades para difundir la importancia 

de los chequeos preventivos periódicos (36, 39). Con respecto a los quintiles de 

riqueza, Asharani y cols. encontraron que un menor ingreso económico se asociaba 

a una menor probabilidad de acudir a un tamizaje regular de DM2 en adultos 

jóvenes, pero no en adultos de 40 años a más (36). No obstante, la razón de ello 

puede ser lo mencionado anteriormente: las poblaciones jóvenes tienen diferentes 

prioridades laborales y económicas (36, 38, 41). A pesar de esto, la mayor parte de 
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la literatura ha hallado que, en general, una categoría económica más baja 

disminuye la probabilidad de cribado de DM2 (32, 35, 37). 

 

La falta de un seguro de salud también ha sido asociada con una menor asistencia 

al cribado de DM2 (32) y de otras enfermedades no transmisibles (42). Malta y cols. 

encontraron una menor prevalencia de uso de servicios de salud en las últimas dos 

semanas y de consulta médica en los últimos 12 meses entre las personas sin un 

seguro de salud, independientemente del diagnóstico previo de alguna enfermedad 

no transmisible (42). 

 

Con respecto al uso de tabaco, Trujillo-Minaya no encontró una asociación 

significativa entre fumar y la falta de tamizaje de DM2 (25), resultado que difiere 

al presente estudio, donde los fumadores diarios tuvieron un 10% más de riesgo de 

no realizarse un cribado de DM2. Esta discordancia podría ser debido a la diferencia 

de definiciones de las variables expuestas (en el primero, la variable usada fue el 

consumo de cigarros en los últimos 12 meses). A pesar de ello, los hábitos nocivos, 

como el consumo excesivo de alcohol o el uso de tabaco, han sido descritos como 

factores predictores de falta de consulta médica (39, 43) y de tamizaje de DM2 (32). 

 

Un resultado interesante en nuestro estudio es la falta de relación significativa entre 

el área de residencia (urbana vs. rural) y el cribado de DM2, pero sí un riesgo de 

4% de falta del mismo en las poblaciones ubicadas en una altura mayor o igual a 3 

000 msnm. Si bien la literatura mundial apoya la existencia de asociación entre 

provenir de una zona rural y la falta de chequeos médicos rutinarios (32, 34, 35, 
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39), en nuestro contexto la altura de residencia podría ser una barrera más 

determinante por el difícil acceso (relacionado a la distancia de ubicación y los altos 

costos en transporte) a los servicios médicos que se vive en muchas comunidades 

andinas (44, 45, 46), independientemente de si son consideradas como zonas rurales 

o urbanas. Dicha barrera también se ve reflejada en la poca importancia que estas 

poblaciones le dan al tamizaje de enfermedades no transmisibles (44, 46) y en la 

falta de conocimiento que tienen sobre estas (45). Esto va acorde con lo encontrado 

por Sánchez-Samaniego, quien reveló que la falta de conocimiento sobre el 

diagnóstico de HTA fue mayor en pobladores que vivían a una altura por encima 

de los 3 000 msnm (16). 

 

Finalmente, este estudió encontró que el diagnóstico de HTA podría disminuir en 

27% la probabilidad de no realizarse un cribado de DM2. Lo anterior se alinea a lo 

expuesto por Trujillo-Minaya (25) y en el resto de la literatura (32, 39, 42). Una 

explicación podría ser las mayores oportunidades de educación sobre la importancia 

de los chequeos preventivos periódicos, debido al mayor número de consultas 

médicas que realiza la población que padece alguna enfermedad crónica (32, 34, 

39, 42). 

 

Con respecto a las limitaciones, al ser un estudio de corte transversal no se puede 

medir causalidad. Además, a pesar de usar una base de datos estructurada y precisa, 

las preguntas estuvieron ya establecidas, por lo que no se tiene información 

relevante para determinar la tasa de cribado de DM2 con mayor precisión (por 

ejemplo: la toma de una prueba de tolerancia oral a la glucosa como método de 
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tamizaje). Por otro lado, la definición de la variable dependiente “cribado de DM2” 

se basa en el autoreporte del dosaje de glucosa en el último año, lo que no refleja 

de manera directa el tamizaje de esta enfermedad: la persona pudo haber tenido un 

dosaje de glucosa hace dos o tres años, y aun así se seguirían cumpliendo las 

recomendaciones de la ADA (la glucosa debe medirse cada 3 años si el primer 

tamizaje fue negativo), o haberse medido la glucosa en un contexto fuera del 

tamizaje de DM2 (por ejemplo: al estar hospitalizado por otro motivo). No obstante, 

consideramos que es la aproximación más cercana a tamizaje con la información 

que se encuentra en la ENDES. Asimismo, la ENDES no investiga sobre 

antecedentes familiares de DM2, factor que ha demostrado aumentar la tasa de 

cribado en las personas (28), por lo que no se pudo evaluar el impacto de este. Por 

último, la poca asistencia de las personas al tamizaje de DM2 podría ser por la falta 

de indicación médica debido al poco conocimiento de los criterios de tamizaje de 

DM2 por parte de los prestadores de salud, fenómeno que ya ha sido descrito en 

otros estudios (47).  

 

El presente estudio cuenta con varias fortalezas. En primer lugar, el tamaño de 

muestra usado es grande y representativo de la población peruana debido a que se 

obtuvo con un muestro probabilístico bien estructurado, según lo descrito por el 

INEI. En segundo lugar, es uno de los pocos estudios poblacionales que asocian los 

diferentes factores demográficos y sociales con alguna condición de salud en el 

Perú. Y, en tercer lugar, es el primer estudio que emplea los criterios más actuales 

de tamizaje de DM2 propuestos por la ADA, entidad que es una de las principales 

guías del manejo de la DM2 en el mundo. 
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Finalmente, nuestro trabajo contribuye con la data nacional pues muestra que el 

porcentaje de peruanos que se realiza un tamizaje de DM2 anualmente es bajo en 

comparación a la literatura mundial. Además, se han identificado factores asociados 

a esta deficiente tasa de cribado, lo que podría ayudar a mejorar la calidad y la 

cobertura de las políticas de salud que promueven el adecuado tamizaje de esta 

enfermedad. 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio empleó una muestra con representatividad poblacional del Perú 

y demostró que solo el 25,3% de la población peruana en alto riesgo de DM2, según 

la ADA, se realizó tamizaje de DM2 en el 2022. Los factores que mostraron 

asociación con la falta de cribado de DM2 fueron el pertenecer al rango de edad 

entre 18 - 34 años, ser de sexo masculino, contar con un bajo nivel educativo, 

pertenecer a los quintiles inferiores de riqueza, no tener seguro de salud, vivir en 

una altura igual o mayor a 3 000 msnm y ser fumador diario. En ese sentido, se 

deben realizar esfuerzos para fomentar políticas públicas que difundan la 

importancia del diagnóstico precoz de la DM2 y que estén dirigidas a la población 

con las características antes mencionadas. De esta manera, se incrementará la tasa 

de tamizaje de la DM2, y se propiciará la detección y el inicio de tratamiento 

oportunos. 
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TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

 

Tabla 1: Características generales de la población mayor de 18 años que 

cumple criterios de tamizaje de DM2 en la ENDES 2022. 

Características Femenino 

n=13 726 

nº(%) 52,5% 

  Masculino 

n=12 440 

nº (%) 47,5% 

Total 

N = 26 166 

  

Edad (categorizada)         

18 – 34 años 3 837 (14,7%)   3 414 (13%) 7 251 (27,7%)   

35 o más años 9 890 (37,8%)   9 025 (34,5%) 18 915 (72,3%)   

Área de residencia         

Rural 2 514 (9,6%)   2 316 (8,9%) 4 830 (18,5%)   

Urbano 11 212 

(42,9%) 

  10 124 (38,6%) 21 336 (81,5%)   

 Nivel educativo       
  

Sin educación 845 (3,2%)   198 (0,7%) 1 043 (3,9%)   

Primaria 

incompleta 

2 339 (8,9%)   1 787 (6,8%) 4 126 (15,7%)   

Primaria 

completa 

828 (3,1%)   644 (2,5%) 1 472 (5,6%)   

Secundaria 

incompleta 

1 821 (7,0%)   1 509 (5,8%) 3 330 (12,8%)   

Secundaria 

Completa 

3 506 (13,4%)   3 948 (15,1%) 7 454 (28,5%)   

Superior 4 383 (16,8%)   4 351 (16,6%) 8 734 (33,4%)   

Etnia 
          

Origen nativo 3 943 (15,1%)   3 391 (13,0%) 7 334 (28,1%)   

Negro, moreno, 

zambo, 

afrodescendiente 

 1 575 (6,0%)   1 421 (5,4%) 2 996 (11,4%)   

Blanco 1 038 (4,0%)   803 (3,1%) 1 841 (7,1%)   

Mestizo 6 274 (24,0%)   6 076 (23,2%) 12 350 (47,2%)   

Otro 152 (0,6%)   175 (0,7%) 327 (1,3%)   
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No sabe/No 

responde 

740 (2,8%)   573 (2,2%) 1 313 (5,0%)   

Índice de 

riqueza 

          

Los más pobres 2 496 (9,5%)   2 342 (8,9%) 4 838 (18,4%)   

Pobre 2 781 (10.6%)   2 433 (9,3%) 5 214 (19,9%)   

Medio 2 949 (11,3%)   2 608 (10,0%) 5 557 (22,3%)   

Rico 2 842 (10,9%)   2 580 (9,9%) 5 422 (20,8%)   

Más rico  2 658 

(10,2%) 

  2 475 (9,4%) 5 133 (19,6%)   

Región de procedencia           

Lima 

metropolitana 

5 063 (19,4%)   4 725 (18,1%) 9 788 (37,5%)   

Resto de la costa 3 610 (13,8%)   3 239 (12,3%) 6 849 (26,1%)   

Sierra 3 485 (13,3%)   2 878 (11,0%) 6 363 (24,3%)   

Selva 1 567 (6,0%)   1 598 (6,1%) 3 165 (12,1%)   

  

Altura de 

residencia 

          

Menor a 3 000 

msnm 

11 605 

(44,4%) 

  10 684 (40,8%) 22 289 (85,2%)   

Mayor o igual a 

3 000 msnm 

2 119 (8,1%)   1 756 (6,7%) 3 875 (14,8%)   

Seguro de salud           

Sí tiene 11 722 

(44,9%) 

  9 797 (37,4%) 21 519 (82,3%)   

No tiene 1 983 (7,6%)   2 643 (10,1%) 4 636 (17,7%)   

Hipertensión 

arterial 

          

Hipertenso 11 921 

(45,6%) 

  11 262 (43,0%) 23 183 (88,6%)   

No Hipertenso 1 805 (6,9%)   1 177 (4,5%) 2 982 (11,4%)   

Fumador           

No 13 643 

(52,1%) 

  12 135 (46,4%) 25 778 (98,5%)   
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Si 83 (0,3%)   305 (1,1%) 388 (1,4%)   

Consumo de alcohol         

Presente 9 579 (36,6%)   6 602 (25,2%) 16 181 

(61,8%) 

  

Ausente 4 147 (15,9%) 

  

  5 838 (22,3%) 9 985 (38,2%)   

Dosaje de glucosa en los últimos 12 

meses 

        

Si 3 666 (14,0%)   2 949 (11,3%) 6 6615 

(25,3%) 

  

No 10 061 

(38,5%) 

  9 490 (36,2%) 19 551 

(74,7%) 

  

 

❖ Algunos valores pueden no sumar 26 166 debido a que son valores 

aproximados.  
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Tabla 2: Factores asociados a la falta de tamizaje de DM2 en los últimos 12 

meses: Análisis bivariado.  

  

Variables 

Dosaje de glucosa en los últimos 12 meses 

No (n = 19 546) Sí (n = 6 620) p* 

nº (%) 74,7% nº (%) 25,3%   

Edad 

18 – 34 años 5 783 (79,8%) 1 468 (20,2%)  <0,001 

35 o más años 13 769 (72,8%)  5 147 (27,2%)   

  

Sexo 

Femenino 10 061 (73,3%) 3 666 (26,7%)  0,002 

Masculino 9 490 (76,3%)  2 949 (23,7%)   

  

Área de residencia 

Rural 4 140 (85,7%)  688 (14,3%)  <0,001 

Urbano 15 409 (72,2%)  5 927 (27,8%)    

  

Nivel educativo 

Sin educación 843 (80,5%)  204 (19,5%)  <0,001 

Primaria incompleta 3 297 (79,9%) 830 (20,1%)  

Primaria completa  1 287 (87,4%) 186 (12,6%)  

Secundaria incompleta 2 601 (78,1%) 730 (21,9%)  

Secundaria completa 5 730 (76,9%) 1 724 (23,1%)  

Superior 5 793 (66,3%)  2 938 (33,7%)  

  

Etnia 

Origen nativo 5 694 (77,6%) 1 643 (22,4%)  <0,001 

Negro, moreno, zambo, 

afrodescendiente  

2 360 (78,7%) 639 (21,3%)   

Blanco 1 376 (74,8%)  463 (25,2%)   

Mestizo 8 839 (71,6%) 3 512 (28,4%)  

Otra etnia 249 (75,9%) 79 (24,1%)  

No sabe/ No responde 1 034 (78,7%) 280 (21,3%)  

  

Índice de riqueza 

Los más pobres 4 210 (87,0%)  628 (13%) <0,001 

Pobre 4 189 (80,3%) 1 028 (19,7%)   

Medio 4 228 (76,1%) 1 327 (23,9%)   

Rico 3 807 (70,2%) 1 614 (29,8%)   

Más rico 3 116 (60,7%) 2 017 (39,3%)   



35 

  

Región de procedencia 

Lima metropolitana 6 863 (70,1%)  2 925 (29,9%) <0,001 

Resto de la costa 5 050 (73,8%) 1 798 (26,3%)  

Sierra 5 147 (80,9%) 1 217 (19,1%)  

Selva 2 488 (78,6%) 678 (21,4%)   

  

Altura de residencia 

Menor a 3 000 msnm 16 328 (73,2%) 5 963 (26,8%)  <0,001  

Mayor o igual a 3 000 

msnm 

3 224 (83,1%) 654 (16,9%)   

  

Seguro de salud 

Sí tiene 15 637 (72,6%)  5 903 (27,4%) <0,001  

No tiene 3 914 (84,6%) 712 (15,4%)   

        

Hipertensión arterial 

Hipertenso 1 622 (54,4%)  1 361 (45,6%)  <0,001 

No hipertenso 17 924 (77,3%)  5 259 (22,7%)   

        

Fumador pesado* 

Sí 319 (83,1%) 65 (16,9%) 0,0473  

No 19 232 (74,6%)  6 549 (25,4%)   

 

Consumo de alcohol actual 

Presente 7 439 (74,5%)  2 543 (25,5%)   0,7596  

Ausente 12 110 (74,8%) 4 071 (25,2%)   

*El valor de p fue calculado con la prueba de Chi^2. 

❖  Algunos valores pueden no sumar 26 166 debido a que son valores 

aproximados.  
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Tabla 3: Factores asociados a la falta de tamizaje de DM2 en los últimos 12 

meses: Análisis multivariado.   

Variables Modelo crudo Modelo ajustado 

RP IC 95% p RP IC 95% p 

Edad 

35 o más años Ref.     Ref.      

18 – 34 años 1,10 1,07 - 1,12 <0,001 1,08  1,05 - 1,12  <0,001 

 

Sexo 

Femenino  Ref.     Ref.     

Masculino   1,04 1,01 - 1,07  0,002 1,03  1,00 - 1,05* 0,044 

Área de residencia 

Urbano Ref.      Ref.      

Rural  1,19  1,16 - 1,21  <0,001 1,01  0,99 - 1,04    0,320 

 

Nivel educativo 

Superior Ref.      Ref.      

Sin educación  1,21 1,15 - 1,29  <0,001 1,16  1,09 - 1,23   

<0,001 

Primaria 

incompleta 

 1,20 1,16 - 1,25  <0,001 1,15 1,09 - 1,20  

<0,001 

Primaria 

completa 

 1,32 1,26 - 1,37   <0,001 1,18 1,13 - 1,23   

<0,001 

Secundaria 

incompleta 

1,18  1,12 - 1,24  <0,001 1,11 1,05 - 1,16   

<0,001 

Secundaria 

completa 

1,16  1,11 - 1,20   <0,001 1,09  1,05 - 1,13    

<0,001 

 

Etnia 

Mestizo Ref.       Ref.     

Origen nativo 1,08  1.05 - 1,12  <0,001  0,99 0,96 - 1,03   0,658 

Negro, moreno, 

zambo, 

afrodescendiente  

 1,10 1,06 - 1,14  <0,001 1,02  0,98 - 1,05  0,388 

Blanco  1,05 0.99 - 1,14   0,105  1,01  0,94 - 1,05  0,769 

Otra etnia 1,06 0,95 - 1,19   0,318 1,01   0,90 - 1,14  0,971 

 

Índice de riqueza 

Medio Ref.       Ref.     
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Los más pobres 1,14  1,11 - 1,18 <0,001  1,09  1,05 - 1,13   

<0,001 

Pobre 1,06   1,02 - 1,09  0,001 1,03 0,99 - 1,06  0,078 

Rico 0,92  0,88 - 0,96  <0,001  0,93  0,90 - 0,97  0,001 

Más rico 0,80   0,76 - 0,84 <0,001  0,85  0,81 - 0,89   

<0,001 

 

Región de procedencia 

Lima 

metropolitana 

 Ref.     Ref.      

Resto de la costa  1,05 1,02 - 1,09   0,006 0,98  0,95 - 1,02   0,328 

Sierra 1,15  1,12 - 1,19   <0,001  1,00  0,97 - 1,05  0,709 

Selva  1,12  1,08 - 1,16  <0,001  0,98  0,95 - 1,02  0,320 

 

Altura de residencia 

Menor a 3 000 

msnm 

Ref.      Ref.      

Mayor o igual a 

3 000 msnm 

1,14  1,12 - 1,16  <0,001   1,04 1,00 - 1,07*  0,028  

Seguro de salud 

Sí tiene Ref.       Ref.     

No tiene 1,17   1,13 - 1,20  <0,001  1,15 1,12 - 1,18  <0,001  

Hipertensión arterial 

No hipertenso  Ref.     Ref.      

Hipertenso  0,71 0,66 - 0,75   <0,001 0,73  0,68 - 0,78  <0,001 

Fumador pesado 

No Ref.      Ref.      

Sí  1,11 1,02 - 1,21  0,017  1,10  1,01 - 1,19   0,029 

       

*Valores aproximados: 

● Sexo masculino: IC95% (1.00063 - 1.051108) 

● Altura de residencia “Mayor o igual a 3000 msnm: IC95% (1.003953 - 

1.072157) 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Criterios de cribado de DM2 según la ADA (21). 

 

 
 

 

Anexo 2: Definición operacional de las variables de estudio. 
 

Variables demográficas 

Nombre de 

la variable 

Definición  Función en el 

estudio 

Naturaleza Escala de 

medición 

Indicador Medición  

Edad Edad en años 
cumplidos por la 

persona al 

momento de la 
entrevista. 

Variable 
independiente 

Cuantitativa 
continua. 

 

Nominal. Respuesta al 
ítem QS23: años 

cumplidos en la 

Encuesta de 
Salud. 

- 18-34 años 
- Mayor igual 

a 35 años 

Sexo Condición 
biológica de la 

persona 

encuestada que 
distingue entre 

hombre y mujer. 

Variable 
independiente 

Cualitativa 
dicotómica. 

 

Nominal. Registro en el 
ítem QSSEXO: 

sexo de la 

persona 
seleccionada. 

- Masculino 
- Femenino 

Área de 

Residencia 

Área geográfica 

donde se encuentra 

la vivienda del 

encuestado.  

Variable 

independiente 

Cualitativa 

dicotómica. 

 

Nominal. Registro en el 

ítem HV025: 

Área de 

residencia. 

- Rural 

- Urbano 
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Nivel 

educativo 

Grado de estudios 

más alto que 
aprobó el 

encuestado.  

 
 

 

Variable 

independiente 
 

Cualitativa 

politómica. 
 

Nominal. Respuesta al 

ítem HV109: 
¿Cuál fue el año 

o grado de 

estudios más 
alto que aprobó? 

- Sin 

educación 
- Primaria 

incompleta 

- Primaria 
completa       

 - Secundaria 

incompleta 
- Secundaria 

completa 

- Superior 
 

Etnia Antepasados y 
costumbres con las 

cuales el 

encuestado se 
siente identificado.  

En la ENDES: 

“Quechua”, 
“Aimara”, “Nativo 

o indígena de la 

Amazonia”, 
“Perteneciente a 

otro pueblo”, 

“Afroperuano”, 
“Blanco”, 

“Mestizo”, “Otra 
etnia”. Se 

agruparon las 

cuatro primeras 
respuestas en la 

categoría “Origen 

nativo”. 

Variable 
independiente 

Cualitativa 
politómica. 

 

Nominal. Respuesta al 
ítem QS25BB: 

Por sus 

antepasados y de 
acuerdo a sus 

costumbres 

¿Usted se siente 
o considera? 

 
-Origen nativo  

-Negro, 

moreno, 
zambo o 

afrodescendie

nte 
- Blanco 

- Mestizo 

- Otro 
- No sabe/No 

responde. 

Índice de 

riqueza 

Distribución de la 

población de 
acuerdo con los 

quintiles 

establecidos por la 
ENDES 2022.  

Variable 

independiente 

Cualitativa 

politómica. 

Ordinal. Registro en el 

ítem HV270: 
Índice de 

riqueza. 

- Los más 

pobres 
- Pobre 

- Medio 

- Rico 
- Más rico 

 

Región de 

procedenci

a 

Región Natural del 

Perú en la que 

reside el 
encuestado.  

Variable 

independiente 

Cualitativa 

politómica. 

Nominal. Registro en el 

ítem 

SHREGION: 
Región natural. 

- Lima 

Metropolitana 

- Resto de la 
Costa 

- Sierra 

- Selva 

Altura de 

residencia 

Altura en metros 

sobre el nivel del 
mar en la que 

reside la persona.  

 
 

 

Variable 

independiente 

Cuantitativa 

continua. 

Nominal. Respuesta al 

ítem: Altitud del 
conglomerado 

en metros 

(variable 
HV040) del 

Cuestionario del 

Hogar. 

- Menor a 

3000 msnm 
- Mayor igual 

a 3000 msnm 

Seguro de 

salud 

Si el encuestado 

cuenta con algún 
seguro de salud 

(ESSALUD, SIS, 

Fuerzas Armadas y 
Policiales) 

Variable 

independiente 

Cualitativa 

dicotómica. 

Nominal. Respuesta a la 

pregunta QS26: 
¿Tiene usted 

seguro de salud? 

del Cuestionario 
de  Salud. 

- Si tiene 

- No tiene 

Hipertensi

ón arterial 

Enfermedad 
cardiovascular 

caracterizada por 

una presión arterial 

Variable 
independiente 

Cualitativa 
dicotómica. 

Nominal. Respuesta a la 
pregunta 

QS102: ¿Alguna 

vez en su vida un 

- Hipertenso 
- No 

Hipertenso 
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por encima del 

valor normal de 
manera sostenida y 

crónica 

médico le ha 

diagnosticado 
"hipertensión 

arterial" o 

"presión alta"? 
del Cuestionario 

de  Salud. 

Fumador Si el encuestado 

fuma cigarrillos 

diariamente. 

Variable 

independiente 

Cualitativa 

dicotómica. 

Nominal. Respuesta a la 

pregunta 

QS202: ¿Fuma 
usted 

diariamente? del 

Cuestionario de  
Salud. 

- Si 

- No 

Consumo 

actual de 

alcohol 

Ingesta actual de 
bebidas 

alcohólicas por 

parte del 
encuestado. 

Variable 
independiente 

Cualitativa 
dicotómica. 

Nominal. Respuesta a la 
pregunta 

QS210: ¿En los 

últimos 30 días, 
usted ha 

consumido 

alguna bebida 
alcohólica o 

licor? del 

Cuestionario de 
Salud. 

- Presente 
- Ausente 

Cribado de 

DM2 

Realización de 

pruebas de cribado 

para DM2 
recomendadas por 

la ADA como 

glucosa plasmática 
en ayunas, 

medición de 

hemoglobina 
glicosilada o 

prueba de 

tolerancia a la 
glucosa. 

Variable 

dependiente 

Cualitativa 

dicotómica. 

Nominal. Respuesta a la 

pregunta 

QS107: ¿En los 
últimos 12 

meses algún 

médico u otro 
personal de 

salud le ha 

medido la 
glucosa o el 

“azúcar” en la 

sangre? del 
Cuestionario de 

Salud. 

- Sí se realizó 

- No se 

realizó 

 

 

 


