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RESUMEN  

La hipertensión arterial (HTA) tiene gran morbimortalidad a nivel mundial. En Perú ocupa 

el quinto lugar. El sexo masculino es el grupo mayormente afectado. El objetivo de este 

estudio fue determinar las diferencias según sexo de los factores asociados a HTA en la 

población peruana mayor de 18 años. Materiales y métodos: Análisis secundario de la 

Encuesta Nacional y Demográfica de Salud 2017. Se incluyó a personas mayores de 18 

años. La variable dependiente fue la HTA y se calcularon razones de prevalencia cruda (RP) 

y ajustada (RPa) e intervalos de confianza al 95% utilizando modelos lineales generalizados 

de la familia Poisson entre la variable dependiente (HTA) y las independientes. 

Resultados: Se incluyeron 30 682 personas y se encontró que la prevalencia de HTA fue de 

17,8% en hombres y 11,4% en mujeres. La edad promedio fue de 40 años con RPa de 1,05 

(IC 95%: 1,05 - 1,06) en mujeres y 1,03 (IC 95%: 1,03-1,03) en hombres. La RPa de HTA con 

sobrepeso fue 1,86 (IC 95%: 1,15-3,01) en mujeres y de 2,84 (IC 95%: 1,64-4,91) en 

hombres, con obesidad 2,36 (IC 95%: 1,46-3,81) en mujeres y 2,84 (IC 95%: 1,64-4,91) en 

hombres, ser de la costa 0,58 (IC 95%: 0,46-0,42) en mujeres y 0,73 (IC 95%: 0,61-0,84) en 

hombres. Conclusiones: Existe mayor prevalencia de HTA en el sexo masculino en cuanto 

al sexo femenino. Factores como sobrepeso, obesidad y ser procedente de Lima 

Metropolitana condicionarían a ser más predisponentes a HTA.  

 

Palabras clave: Perú, Hipertensión Arterial, Sexo, Encuesta de Salud (fuente: DeCS 

BIREME) 
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ABSTRACT  

Arterial hypertension (AHT) has great morbidity and mortality worldwide. Peru is fifth 

placed in morbidity and mortality. Male gender is the most affected group. The objective 

of this study was to determine differences of the factors associated with AHT in the 

Peruvian population aged over 18 years, according to the gender. Materials and methods: 

Secondary analysis of the National Demographic and Health Survey 2017. People over the 

age of 18 were included. The dependent variable was the AHT. There were calculated 

crude (PR) and adjusted prevalence ratios (PRa) and 95% confidence intervals using 

Poisson generalized linear models between the dependent variable (AHT) and the 

independent ones. Results: 30,682 people were included and it was found that the 

prevalence of AHT was found to be 17.8% in men and 11.4% in women. The average age 

was 40 years with an adjusted prevalence ratio (PRa) of 1.05 (95% CI: 1.05 – 1.06) in 

women and 1.03 (95% CI: 1.03-1.03) in men. PRa of AHT in overweight people was 1.86 

(95% CI: 1.15-3.01) in women and 2.84 (95% CI: 1.64-4.91) in men; people with obesity 

2.36 (95% CI: 1.46-3.81) in women and 2.84 (95% CI: 1.64-4.91) in men; people from the 

coast 0.58 (95% CI: 0.46-0.42) in women and 0.73 (95% CI: 0.61-0.84) in men. Conclusions: 

There is a greater association of AHT in males in terms of females in 6.4%. Overweight, 

obesity and being from Metropolitan Lima are factors that would condition to be more 

predisposing to AHT. 

  

Key words: Peru, Arterial hypertension, Gender, Health Survey (Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial (HTA) es una de las principales causas de morbimortalidad a nivel 

mundial1. Joint National Committee 7, define HTA cuando la presión arterial sistólica es 

mayor y/o igual a 140 mmHg y/o presión arterial diastólica mayor y/o igual a 90 mmHg2. 

Al ser considerada un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, la HTA es un problema de salud pública a nivel mundial. 

 

Para el 2017, la HTA generó 64 millones de AVAD (años de vida ajustados por discapacidad 

o disability adjusted life years, por sus siglas en inglés) a nivel mundial, a su vez es 

causante de 7834 muertes por cada 100 000 habitantes debido a sus complicaciones 

tempranas y tardías3. Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en el 2014, 

la prevalencia de HTA en el Perú fue de 13,7% predominando en hombres con 4,9 puntos 

porcentuales más que en mujeres4, ocupando el quinto lugar de causas de muerte y 

discapacidad entre 2007 y 2017 con un 35,3% a nivel nacional5. Dichas cifras generan 

elevados costos sociales y sanitarios para los sistemas de salud. 

 

En hombres, la HTA presenta mayor mortalidad y carga de enfermedad que las mujeres 

con una diferencia de 3963 muertes. Así mismo se evidencia 214.5 AVAD en hombres 

versus 203.2 AVAD en mujeres por cada 100 000 habitantes a nivel mundial. En Perú, los 

hombres tienen una mayor prevalencia de HTA (16,6%) que las mujeres (10,7%)6. Ello 

muestra que existen marcadas diferencias en la presencia de la enfermedad entre ambos 

sexos y que existen diversos factores que motivan estas diferencias. 
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Estudios anteriores, muestran que 19% de hombres que consumían tabaco, desarrollaron 

HTA en comparación con las mujeres (3%)7. En cuanto al alcohol, los hombres presentan 

una mayor prevalencia de HTA que las mujeres (3% y 1%, respectivamente). Asimismo, se 

observa mayor prevalencia de HTA en el sexo masculino con bajo nivel de educación, 

índice de masa corporal (IMC) aumentado y residentes en zonas urbanas8. Un mayor nivel 

de riqueza y el menor consumo de frutas y verduras, están asociados de forma positiva a 

HTA independientemente del sexo por otros estudios8,9. Estos estudios demuestran la 

diversidad de factores relacionados al desarrollo de HTA entre hombres y mujeres. 

 

El estudio Framingham encontró una asociación de dos a tres veces más la probabilidad 

de padecer enfermedades cardiovasculares debido a diabetes y tabaquismo10. De los 

diversos factores de riesgo cardiovasculares, la HTA es uno de los más importantes. En 

cuanto a los factores asociados a HTA, la India reportó el doble de prevalencia de HTA en 

personas obesas, en ese estudio también se encontró la misma asociación positiva con la 

diabetes mellitus tipo 211. Esto demuestra que la HTA tiene diversos factores 

predisponentes los cuales son modificables, por ello es de suma importancia un mayor 

estudio de la asociación de esta enfermedad con dichos factores para poder actuar sobre 

ellos. 

 

En Perú, la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2017 brinda datos 

descriptivos sobre los factores anteriormente mencionados sin diferenciarlos entre el sexo 

femenino y masculino12. Si bien es cierto, las mujeres presentan mayor obesidad que los 

hombres a nivel nacional y al ser éste un factor importante para el desarrollo de la HTA, 

podríamos pensar que las mujeres presentan mayor prevalencia de HTA. Pero por otro 
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lado, ENDES 2017 presentó que la prevalencia de hombres con educación superior, que 

consumen tabaco y alcohol es mayor que la de mujeres, factores también asociados al 

desarrollo de HTA 4,12.  A pesar de ello, no existe evidencia sobre la diferencia de magnitud 

en la asociación de factores de riesgo para la HTA según sexo. Por ello, el objetivo de este 

estudio fue determinar las diferencias según sexo de los factores asociados a hipertensión 

arterial en la población peruana mayor de 18 años. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

DISEÑO Y POBLACIÓN 

Se realizó un estudio analítico de corte transversal a partir de los datos obtenidos del 

Cuestionario de Salud de la ENDES 201712. La metodología de recolección se encuentra 

disponible en la página del Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI)12, así 

mismo, la ENDES siguió las recomendaciones contenidas en la guía SAGER 13
. La ENDES es 

una encuesta de base poblacional, cuyo objetivo es recabar información sobre la dinámica 

geográfica, el estado de salud de las madres y niños menores de cinco años, brindar 

información sobre los factores de riesgo para enfermedades transmisibles y no 

transmisibles y el acceso a servicios diagnósticos y de tratamiento en el Perú. 

 

El muestreo de la ENDES fue probabilístico, estratificado, independiente y bietápico, en la 

primera etapa se seleccionó de forma aleatoria los conglomerados, formados por cuadras 

o grupos de cuadras en las zonas urbanas y áreas de empadronamiento en las zonas 

rurales. En la segunda etapa, se seleccionó las viviendas dentro de los conglomerados. 

Luego de ello, el equipo capacitado para la recolección de datos y conformado por una 

supervisora local, dos encuestadoras y un antropometrista, realizó la encuesta directa a la 

persona seleccionada. 

 

Para el análisis, se incluyó a 30 682 hombres y mujeres mayores de 18 años de edad, los 

cuales eran residentes habituales de la vivienda donde se realizó la encuesta. Asimismo, 

se excluyeron a las mujeres que se encontraban gestando y que no tenían los datos 

completos del informante mayor de 18 años de edad. 
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VARIABLES DE ESTUDIO 

Se consideró como variable dependiente la presencia de HTA (sí/no) definida como una 

presión sistólica ≥140 mmHg y/o diastólica ≥90 mmHg14. Para considerar el valor de la 

presión arterial, se utilizó el promedio de las dos tomas realizadas por el entrevistador con 

un esfingomanómetro digital14. 

 

Por otro lado, las variables independientes de interés fueron la edad (en años), sexo 

(masculino/femenino), estado civil (casado o conviviente/otro), área de residencia 

(urbano/rural), nivel educativo (sin educación/primaria/secundaria/superior), dominio de 

residencia (lima metropolitana/resto de la costa/sierra/selva), diabetes (no/sí), quintil de 

bienestar (definido como distribución de los hogares en cinco partes iguales, 

ordenándolos de acuerdo a la disponibilidad de ciertos bienes de consumo duradero, 

material utilizado para la construcción de la vivienda, tipo de acceso al agua potable y 

saneamiento; siendo Q1 el quintil de menor bienestar)15, índice de masa corporal (se 

consideró como puntos de corte al bajo peso (IMC≤ 18.5 kg/m2), normal, sobrepeso (25 

kg/m2 ≤ IMC < 30 kg/m2), obesidad( IMC ≥ 30 kg/m2), consumo de alcohol (no/sí), tabaco 

(no/sí), frutas y verduras (no/sí). La creación y selección de las variables se realizó 

teniendo en cuenta estudios previamente publicados y de interés epidemiológico16-18. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizó un análisis descriptivo, para las variables cuantitativas se usaron medias con su 

desviación estándar, y para las variables categóricas, frecuencias absolutas y proporciones 
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ponderadas. La asociación entre las variables de estudio se determinó mediante la prueba 

de chi-cuadrado. Se estimaron medidas de asociación mediante modelos lineales 

generalizados (GLM) con familia Poisson con función de enlace log para reportar razones 

de prevalencia (RP) crudos y ajustados más sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%) 

entre la variable dependiente (presencia de hipertensión arterial) y las variables 

independientes. Se incluyeron las variables en el modelo ajustado cuando las variables 

obtuvieron un valor de p<0,20 en el análisis crudo y siguiendo un criterio epidemiológico. 

Se incluyeron en las estimaciones el diseño muestral y factores de ponderación de la 

ENDES. Se consideró un valor de p<0,05 como estadísticamente significativo. El análisis se 

realizó mediante el programa estadístico Stata® 14.2 (Stata Corp, College Station, TX, 

USA). 
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RESULTADOS 

 

Se incluyó un total de 30 682 registros de personas en el análisis, con una edad media de 

40 años, predominó el sexo femenino (51,1%), la mayoría eran casados o convivientes 

(68,3%), provenientes del área urbana (79,7%), cerca de la mitad tenían educación 

secundaria completa (41,1%) y pertenecían al quintil 3 (21,1%). Asimismo, el 40,8% tenía 

sobrepeso, 37,0% procedía de Lima, 14,5% presentó hipertensión arterial, 36,1% 

consumía alcohol, 11,6% tabaco y solo 3,5% reportó tener antecedente de diabetes como 

comorbilidad. 

 

La edad media del sexo femenino fue de 40,2 años, mientras que del sexo masculino fue 

de 41,7 años. El 72,1% de los hombres y 64,7% de las mujeres eran casados o 

convivientes, 80% y 79,4% de mujeres y hombres respectivamente residían en zona 

urbana, más hombres tenían educación secundaria (44,5%). En cuanto a IMC, los hombres 

presentaron mayor sobrepeso (42,4%), proceden de Lima 37,2% hombres. En lo que 

respecta a comorbilidades, las mujeres padecen diabetes en mayor porcentaje (3,9%) 

pero en lo que respecta a HTA esto cambia pues el 17,8% de los hombres padecen esta 

enfermedad. Los hombres presentan mayor consumo de tabaco (19,3%) y alcohol (46,9%) 

a diferencia de las mujeres (4,1% y 25,7% respectivamente). Por último, el 21,1% de 

ambos sexos pertenecen al Q3. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los adultos peruanos, ENDES 2017 

  Población adulta  Mujeres  Hombres   

Características n 
Proporción 
ponderada 

 
n 

Proporción 
ponderada 

 
n 

Proporción 
ponderada Valor de p 

Total                 

 
30 682 100.0  17216 100.0  13466 100.0 

 Sexo                 
   Mujer 17,216 51.1  -- --  -- -- 

    Hombre 13,466 48.9  -- --  -- -- 
 Edad                 

   Media (±DE) 
40,9 

(±16,6) -- 
 40,2 

(±16,6) -- 
 41,7 

(±16,5) -- 0.041 
Estado civil                 
   Casado/conviviente 22,021 68.3  11,892 64.7  10,129 72.1 <0,001 
   Otro 8,661 31.7  5,324 35.3  3,337 27.9 

 Área de residencia                 
   Urbano 20,266 79.7  11,578 80.0  8,688 79.4 0.263 
   Rural 10,416 20.3  5,638 20.0  4,778 20.6 

 Nivel de educación                 
   Sin educación 1,631 4.0  1,376 6.5  255 1.4 <0,001 
   Primaria 7,991 21.6  4,691 24.5  3,300 18.6 

    Secundaria 12,309 41.1  6,417 37.9  5,892 44.5 
    Superior 8,751 33.2  4,732 31.1  4,019 35.5 
 Índice de masa corporal                 

   Bajo peso 311 1.0  205 1.3  106 0.8 <0,001 
   Normal 11,458 34.5  5,851 31.8  5,607 37.2 

    Sobrepeso 12,225 40.8  6,754 39.2  5,471 42.4 
    Obesidad 6,688 23.8  4,406 27.7  2,282 19.6 
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Dominio de procedencia 

   Lima Metropolitana 3,326 37.0  1,804 36.9  1,522 37.2 0.158 
   Resto de Costa 9,142 25.2  5,085 25.1  4,057 25.3 

    Sierra 10,874 25.6  6,204 26.3  4,670 24.9 
    Selva 7,340 12.2  4,123 11.8  3,217 12.6 
 Diabetes                 

   No 29,822 96.5  16,724 96.1  13,098 96.8 0.064 

   Sí 860 3.5  492 3.9  368 3.2 
 Consumo de alcohol                 

   No 20,689 63.9  13,141 74.3  7,548 53.1 <0,001 
   Sí 9,993 36.1  4,075 25.7  5,918 46.9 

 Consumo de tabaco                 
   No 27,449 88.4  16,657 95.9  10,792 80.7 <0,001 
   Sí 3,233 11.6  559 4.1  2,674 19.3 

 Quintiles de bienestar                 
   Q1 (más bajo) 9,155 18.0  5,041 17.8  4,114 18.2 0.877 

   Q2 7,906 20.5  4,511 20.4  3,395 20.6 
    Q3 5,899 21.1  3,355 21.1  2,544 21.1 
    Q4 4,542 20.5  2,589 20.9  1,953 20.2 
    Q5 (más alto) 3,180 19.9  1,720 19.8  1,460 19.9 
 Hipertensión arterial                 

   No 27,093 85.5  15,688 88.6  11,405 82.2 <0,001 

   Sí 3,589 14.5  1,528 11.4  2,061 17.8   

n= total; ±DE= desviación estándar 
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En la Tabla 2 se reporta el análisis bivariado para los factores asociados a la HTA según 

sexo. En mujeres, se encontró asociación significativa con edad, nivel de educación, 

dominio de procedencia, diabetes y consumo de alcohol, mientras que, área de 

residencia, quintil de bienestar, consumo de tabaco e IMC no tuvieron asociación 

significativa con HTA. En el modelo ajustado, se encontró que la edad (RPa=1,05; IC 95%: 

1,05-1,06), nivel de educación primaria (RPa=1,22; IC 95%: 1,02-1,45), sobrepeso 

(RPa=1,86; IC 95%: 1,15-3,01), obesidad (RPa=2,36; IC 95%: 1,46-3,81), diabetes 

(RPa=1,34; IC 95%: 1,05-1,70) tienen mayor probabilidad de padecer HTA comparado a no 

tener educación, bajo peso y no presentar diabetes. Por otro lado, se encontró que ser de 

la sierra (RPa=0,58; IC 95%: 0,46-0,42), resto de costa (RPa=0,74; IC 95%: 0,61-0,89), selva 

(RPa=0,79;  IC 95%: 0,63-0,99), quintil de bienestar Q2 (RPa=0,83 IC 95%: 0,69-0,99), Q3 

(RPa=0,67; IC 95%: 0,54-0,85) tienen mayor probabilidad de padecer HTA en comparación 

con ser de Lima Metropolitana y ser del quintil más pobre, respectivamente. 

 

En el análisis bivariado en varones, se encontró asociación en todas las variables, excepto 

peso normal (p=0,822), sobrepeso (p=0,087), consumo de alcohol (p=0,369), quintiles de 

bienestar Q2 (p=0,526) y Q3 (p=0,458). En el modelo ajustado, se encontró que la edad  

(RPa=1,03; IC 95%: 1,03-1,03), estado civil (otros) (RPa=1,41; IC 95%: 1,24-1,61), obesidad 

(RPa=2,84; IC 95%: 1,64-4,91) presentan mayor probabilidad de padecer HTA comparado 

al estado civil (casado/conviviente) y bajo peso. Por otro lado, se encontró que pertenecer 

al resto de la costa (RPa=0,80; IC 95%: 0,69-0,92), sierra (RPa=0,73; IC 95%: 0,61-0,84), 

selva (RPa=0,77; IC 95%: 0,64-0,93), Q3 (RPa=0,76 IC 95%: 0,61-0,95) presentan menor 

probabilidad de padecer HTA en comparación de pertenecer Lima Metropolitana y Q1.   
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Tabla 2. Factores asociados para la hipertensión en adultos peruanos según sexo 
(mujeres), ENDES 2017 

 Mujeres 
Variable RP (IC95%) Valor p RPa (IC95%) Valor p 

Edad 
 1,05 (1,05-1,06) <0,001 1,05 (1,05-1,06) <0,001 
Estado civil 
   Casado/conviviente Ref  Ref  
   Otro 2,05 (1,75-2,40) <0,001 1,10 (0,93-1,30) 0,225 
Área de residencia 
   Urbano Ref  Ref  
   Rural 0,99 (0,86-1,13) 0,914   
Nivel de educación 
   Sin educación Ref  Ref  
   Primaria 0,66 (0,55-0,79) <0,001 1,22 (1,02-1,45) 0,028 
   Secundaria 0,30 (0,24-0,37) <0,001 1,08 (0,84-1,40) 0,528 
   Superior 0,21 (0,16-0,27) <0,001 0,81 (0,59-1,11) 0,193 
Índice de masa corporal 
   Bajo peso Ref  Ref  
   Normal 0,86 (0,52-1,42) 0,578 1,43 (0,89-2,32) 0,137 
   Sobrepeso 1,13 (0,69-1,84) 0,616 1,86 (1,15-3,01) 0,011 
   Obesidad 1,60 (0,98-2,60) 0,057 2,36 (1,46-3,81) <0,001 
Dominio 
   Lima Metropolitana Ref  Ref  
   Resto de Costa 0,75 (0,62-0,91) 0,004 0,74 (0,61-0,89) 0,002 
   Sierra 0,67 (0,55-0,80) <0,001 0,58 (0,46-0,72) <0,001 
   Selva 0,70 (0,57-0,85) 0,001 0,79 (0,63-0,99) 0,041 
Diabetes 
   No Ref  Ref  
   Sí 2,97 (2,33-3,79) <0,001 1,34 (1,05-1,70) 0,016 
Consumo de alcohol 
   No Ref  Ref  
   Sí 0,77 (0,63-0,95) 0,018 1,10 (0,91-1,32) 0,308 
Consumo de tabaco 
   No Ref  Ref  
   Sí 0,67 (0,39-1,15) 0,148 0,97 (0,57-1,65) 0,926 
Quintiles de bienestar 
   Q1 (más bajo) Ref  Ref  
   Q2 0,76 (0,63-0,92) 0,005 0,83 (0,69-0,99) 0,048 
   Q3 0,73 (0,59-0,89) 0,003 0,67 (0,54-0,85) 0,001 
   Q4 1,05 (0,86-1,30) 0,587 0,79 (0,61-1,00) 0,060 
   Q5 (más alto) 1,22 (0,97-1,52) 0,078 0,77 (0,58-1,01) 0,069 

RP= Razón de prevalencia cruda; RPa= Razón de prevalencia ajustada; IC= intervalo de 
confianza; Ref= categorías de referencia. 
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Tabla 3. Factores asociados para la hipertensión en adultos peruanos según sexo 
(hombres), ENDES 2017 

 Hombres 
Variable RP (IC95%) Valor p RPa (IC95%) Valor p 

Edad     
 1,03 (1,03-1,03) <0,001 1,03 (1,03-1,03) <0,001 
Estado civil     
   Casado/conviviente Ref  Ref  
   Otro 1,16 (1,02-1,33) 0,024 1,41 (1,24-1,61) <0,001 
Área de residencia     
   Urbano Ref  Ref  
   Rural 0,74 (0,66-0,83) <0,001 0,86 (0,73-1,01) 0,074 
Nivel de educación     
   Sin educación Ref  Ref  
   Primaria 0,57 (0,44-0,74) <0,001 0,87 (0,69-1,09) 0,246 
   Secundaria 0,43 (0,33-0,55) <0,001 0,94 (0,74-1,20) 0,654 
   Superior 0,43 (0,33-0,55) <0,001 0,85 (0,64-1,13) 0,287 
Índice de masa corporal     
   Bajo peso Ref  Ref  
   Normal 1,08 (0,54-2,12) 0,822 1,11 (0,64-1,91) 0,703 
   Sobrepeso 1,79 (0,91-3,52) 0,087 1,75 (1,01-3,02) 0,043 
   Obesidad 2,87 (1,46-5,63) 0,002 2,84 (1,64-4,91) <0,001 
Dominio     
   Lima Metropolitana Ref  Ref  
   Resto de Costa 0,78 (0,68-0,91) 0,001 0,80 (0,69-0,92) 0,003 
   Sierra 0,63 (0,54-0,73) <0,001 0,73 (0,61-0,87) 0,001 
   Selva 0,67 (0,56-0,80) <0,001 0,77 (0,64-0,93) 0,008 
Diabetes     
   No Ref  Ref  
   Sí 2,10 (1,67-2,63) <0,001 1,21 (0,96-1,52) 0,101 
Consumo de alcohol     
   No Ref  Ref  
   Sí 0,94 (0,83-1,07) 0,369   
Consumo de tabaco     
   No Ref  Ref  
   Sí 0,76 (0,63-0,91) 0,003 0,96 (0,81-1,14) 0,713 
Quintiles de bienestar     
   Q1 Ref  Ref  
   Q2 0,95 (0,80-1,12) 0,566 0,84 (0,70-1,01) 0,067 
   Q3 1,06 (0,89-1,26) 0,458 0,76 (0,61-0,95) 0,017 
   Q4 1,29 (1,08-1,54) 0,004 0,79 (0,62-1,00) 0,057 
   Q5 1,47 (1,23-1,74) <0,001 0,83 (0,63-1,09) 0,195 

RP= Razón de prevalencia cruda; RPa= Razón de prevalencia ajustada; IC= intervalo de 
confianza; Ref= categoría de referencia. 
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DISCUSIÓN 

Se encontró una diferencia de 6,4 puntos porcentuales a predominio de hombres en 

prevalencia de HTA, lo cual concuerda con otros reportes a nivel mundial19. El sexo es un 

factor asociado no modificable para la hipertensión, existen hipótesis donde se plantea 

que el estradiol endógeno en mujeres pre menopáusicas tiene un papel protector en 

cuanto a la HTA20. Asimismo, estudios realizados en animales plantean que existen 

diferencias en cuanto al sexo en células T y en la activación del sistema renina - 

angiotensina el cual puede contribuir a una mayor presión arterial en hombres21. En 

dicho estudio se propone que el perfil inmune anti inflamatorio en mujeres puede actuar 

como mecanismo compensatorio para limitar el aumento de presión en comparación de 

hombres quienes muestran mayor actividad pro inflamatoria 21. 

Se buscó identificar los factores asociados a HTA y sus diferencias entre hombres y 

mujeres. Los factores asociados a HTA en ambos sexos fueron edad, nivel de educación 

primaria, sobrepeso, obesidad y dominio de procedencia. Otros factores asociados a HTA 

fueron diabetes (solo en mujeres) y quintiles de bienestar (Q2 y Q3 en mujeres, Q3 en 

varones). El consumo de tabaco ha sido documentado como un factor de riesgo para 

desarrollar HTA tanto en varones como mujeres22 y en nuestro estudio se encontró que 

fumar cigarrillos no era significativo en ninguno de los géneros, tal vez, por la baja 

prevalencia de tabaquismo en la población peruana23 y la presencia de otros factores que 

tienen una mayor asociación con HTA.  

En general, la presión arterial aumenta con la edad, este aumento de presión se hace 

evidenciable en la adolescencia persistiendo en la adultez, por lo tanto es esperable que 

se presente mayor prevalencia de HTA en adultos mayores24, en el presente estudio la 
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relación entre presión arterial y edad muestra una relación positiva tanto en hombres 

como en mujeres.  

Se encontró asociación positiva entre IMC e HTA, siendo el sobrepeso y la obesidad 

factores de mayor prevalencia, este hallazgo está relacionado con que las mujeres en 

edad pre menopáusica tienen mayor cantidad de lipoproteína lipasa la cual actúa en 

regiones donde se concentra la mayoría de grasa, a diferencia de los hombres quienes 

muestran mínima actividad de esta enzima, siendo esta la causa de mayor grasa 

intraabdominal en los hombres asociándose a mayor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en este género20. Esto podría explicar la diferencia en cuanto a la incidencia de 

dislipidemias y enfermedades crónicas del corazón tales como la HTA ya que el IMC ha 

sido reconocido para estimar riesgo de enfermedad cardiovascular particularmente por 

su asociación con esta enfermedad. Para el 2017, el IMC promedio en nuestro país en 

personas mayores de 15 años fue de 26,8% según ENDES, lo que significa que es una 

población con sobrepeso. Por tal motivo, es importante hacer énfasis en la 

implementación de medidas de promoción y prevención en salud en cuanto a cambios 

en estilos de vida como mejorar la alimentación, evitar el sedentarismo, evitar consumo 

de alcohol y/o tabaco los cuales son factores predisponentes a desarrollar enfermedades 

cardiovasculares.  

En países como Nepal e India donde se han realizado estudios sobre los factores 

asociados a HTA según género, encontraron asociación en cuanto al consumo de alcohol 

y tabaco con prehipertensión e hipertensión arterial además de su impacto en 

enfermedades no transmisibles como cáncer, accidentes cerebrovasculares y 

enfermedades pulmonares, sin embargo en el presente estudio no se ha encontrado una 
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relación significativa ni en hombres ni en mujeres, esto puede ser atribuido a que según 

el Ministerio de Salud (MINSA) en los últimos 10 años, el consumo de alcohol y tabaco en 

mujeres peruanas es igual o mayor al consumo de los hombres. Sin embargo, también se 

debe tener en cuenta el posible sesgo de deseabilidad social a la toma de este dato y que 

no toma en consideración la cantidad, tiempo y frecuencia de consumo, por tanto, su 

interpretación debe ser tomada con cuidado25,26. 

El presente estudio indicó que en cuanto a los dominios de procedencia hay asociación 

significativa con la HTA en ambos géneros, siendo un factor protector el habitar en la 

Costa (excluyendo a la Capital del Perú), Sierra y Selva en comparación a Lima 

Metropolitana. Esto es consistente con estudios previos realizados en Venezuela y en 

América Latina donde se halló mayor número de personas con HTA en zonas urbanas en 

comparación a zonas rurales. Asimismo, en China, las áreas urbanizadas tienen mayor 

número de personas con HTA en comparación a provincias. Esto puede estar asociado a 

los estilos de vida ya mencionados anteriormente, que se llevan en diferentes zonas, 

además de la problemática del sobrepeso y el sedentarismo que está mayormente 

concentrado en zonas urbanas tales como Lima Metropolitana y la Costa24, 27. 

Dentro de las limitaciones del estudio, se debe mencionar la probabilidad de no precisión 

de datos dado que es un estudio con análisis secundario. A esto se agrega que la ENDES 

no incluye información sobre algunos componentes que son considerados como factores 

asociados a HTA como la de consumo de sal, la historia familiar de HTA, consumo 

calórico y niveles de actividad física28. Por otra parte, se debe mencionar que al ser un 

estudio realizado a través de encuesta cabe la posibilidad del sesgo de memoria de los 

entrevistados en variables como consumo de alcohol y tabaco además de los 
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autorreportes en cuanto a la presencia de comorbilidades como diabetes. Cabe resaltar 

que el dato de presión arterial ha sido reportado en dos tomas en diferentes momentos 

por el personal encuestador el cual puede tener diferencias en la medición. 

Para el 2017, en el Perú se ha reportado que la HTA fue mayor en el sexo masculino en 

un 6,4% en comparación al sexo femenino. Entre los factores modificables que fueron 

significativos se incluye el sobrepeso y obesidad tanto para hombres como para mujeres. 

Otro factor significante fue el dominio de procedencia donde Lima Metropolitana 

presenta mayor asociación a HTA en ambos sexos. Existen diferencias epidemiológicas y 

características clínicas de la HTA entre hombres y mujeres, estas diferencias están 

asociadas con tipos severos de HTA, incluyendo los desórdenes hipertensivos durante el 

embarazo29. La adopción de los planes de acción para la prevención y promoción de las 

enfermedades no transmisibles en nuestro país deben ser enfatizados sobre todo en los 

factores de riesgo descritos en el presente estudio en el sexo más afectado 
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