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RESUMEN 
 

Uno de los principales problemas de salud pública es la hipertensión arterial presente en los 

adultos mayores pues representa la enfermedad crónica con mayor frecuencia en este sector de la 

población, además de ser el factor de riesgo preponderante para desarrollar enfermedades 

cardiovasculares reduciendo la expectativa de vida en este grupo poblacional. Al ser una 

patología multifactorial es importante identificar los posibles factores de riesgos involucrados. 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial en adultos 

mayores atendidos en el centro de salud de Cabanaconde – Arequipa 2022. Metodología: Para 

realizar la presente investigación se consideró a una población de 80 pacientes todos adultos 

mayores, que se atienden en el centro de salud de Cabanaconde, de los cuales 40 presentaban 

hipertensión arterial y 40 correspondían al grupo control. Previa autorización del jefe de centro de 

salud, se realizó la aplicación de los instrumentos, el primero una ficha de recolección de datos y 

el segundo un cuestionario sobre hábitos alimenticios. Posteriormente se procesaron los datos 

obtenidos, haciendo uso del método estadístico conocido como la prueba de Chi Cuadrado. 

Resultados: Se encontró que los antecedentes familiares (p=0.043) es el factor de riesgo no 

modificable predominante asociados a la presencia de la hipertensión arterial con un 62.90%, así 

mismo los hallazgos de la investigación muestran que los principales factores de riesgo 

modificables que se relacionan a esta patología son el consumo de alcohol (p=0.034), los hábitos 

alimenticios (p=0.000) y el estado nutricional (p=0.005) encontrándose que un 85.7% de adultos 

mayores obesos presentan también hipertensión arterial. Conclusiones: El perfil 

sociodemográfico para el año 2022 de los pacientes que presentan hipertensión arterial en el 

centro de salud de Cabanaconde, encontró que aquellos pacientes de sexo femenino entre los 60 a 

69 años han sido las más afectadas. En cuanto a los factores de riesgo modificables asociados a la 

hipertensión arterial significativos encontramos al índice de masa corporal 𝑥2:12.881 (P= 0.005); 

el consumo de alcohol 𝑥2 :10.444 (P=0.034) y los hábitos alimenticios 𝑥2 :16.049 (P=0.000) 

siendo este altamente significativo. Por último, el único factor no modificable significativo fue el 

antecedente familiar con un valor de  𝑥2:4.114 (P=0.043). 

 

PALABRAS CLAVE: HIPERTENSIÓN, FACTORES DE RIESGO, ADULTO MAYOR 
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ABSTRACT 
 

One of the main public health problems is arterial hypertension in older adults, as it represents 

the most frequently occurring chronic disease in this population sector, as well as being the 

predominant risk factor for developing cardiovascular diseases, thus reducing life expectancy in 

this population group. Since it is a multifactorial condition, it is important to identify the possible 

risk factors involved. Objective: To determine the risk factors associated with arterial 

hypertension in older adults attending the Cabanaconde Health Center - Arequipa 2022. 

Methodology: For this research, a population of 80 patients, all older adults, attending the 

Cabanaconde Health Center was considered, of which 40 had arterial hypertension and 40 

belonged to the control group. With the prior authorization of the head of the health center, two 

instruments were used: first, a data collection form, and second, a questionnaire on eating habits. 

Subsequently, the obtained data were processed using the statistical method known as the Chi-

square test. Results: It was found that family history (p=0.043) is the predominant non-

modifiable risk factor associated with the presence of arterial hypertension, accounting for 

62.90%. Furthermore, the research findings show that the main modifiable risk factors related to 

this condition are alcohol consumption (p=0.034), eating habits (p=0.000), and nutritional status 

(p=0.005), with 85.7% of obese older adults also having arterial hypertension. Conclusions: The 

sociodemographic profile for the year 2022 of patients with arterial hypertension at the 

Cabanaconde Health Center found that female patients between 60 and 69 years of age were the 

most affected. Regarding significant modifiable risk factors associated with arterial hypertension, 

body mass index x^2:12.881 (P=0.005), alcohol consumption x^2:10.444 (P=0.034), and eating 

habits x^2:16.049 (P=0.000) were found to be highly significant. Finally, the only significant 

non-modifiable factor was family history with a value of x^2:4.114 (P=0.043). 

 

KEY WORDS: HYPERTENSION, RISK FACTORS, OLDER ADULT 
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INTRODUCCIÓN 
 

Las enfermedades no transmisibles (ENT), representan cifras anuales cercanas a 41 millones 

de personas fallecidas, esto representa aproximadamente al 74% de los fallecimientos en todo 

el mundo; dentro de ello, las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan un porcentaje 

importante, que se expresa en 17,9 millones de fallecimientos anuales (1).  

La causa predominante para desarrollar algún tipo de ECV es la hipertensión arterial; además 

de ser la principal causa de mortalidad prevenible. Esta patología está definida según la guía 

de ISH como un síndrome o un conjunto de síntomas que influyen en la progresión de un 

problema cardiovascular, interacción de múltiples factores genéticos y ambientales, teniendo 

como indicadores de la presión arterial (2). 

Respecto a la prevalencia en la hipertensión arterial encontramos un incremento en países 

desarrollados debido a la desinformación en la población. Se ha encontrado que un 30% al 

45% de la población adulta presenta hipertensión arterial, siendo el sector denominado como 

adulto mayor, donde se presenta un porcentaje mayor al 60% (3) (4). Finalmente, en el 

departamento de Arequipa hasta el año 2021 la prevalencia de esta enfermedad fue del 18% 

(5). Junto a ello, las diversas guías ISH del 2020, ESC/ESH del 2018, señalan que es necesario 

identificar aquellos factores asociados que sean de riesgo en la hipertensión arterial; siendo 

factores modificables; IMC, consumo de alcohol, consumo de tabaco y la actividad física, 

donde el personal puede intervenir a través de diferentes planificaciones que ayuden a 

prevenir y controlar la hipertensión arterial, en especial consideración en las poblaciones 

vulnerables, como son los adultos mayores, en los diferentes lugares de nuestro país (4) (6). 

En relación con los factores de riesgo y su relación con la hipertensión arterial son pocos 

estudios en nuestra ciudad Arequipa, incluso son inexistentes en la población de 

Cabanaconde; por este motivo nuestra investigación académica busca responder a esta 

problemática determinando cuáles son los factores de riesgo que se asocian a la hipertensión 

arterial en los adultos mayores que concurren al centro de salud de Cabanaconde-Arequipa 

2022. 
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1. Problema de investigación 

 

1.1 Determinación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial en los 

adultos mayores atendidos en el centro de salud I-3 Cabanaconde – Arequipa 

durante el año 2022? 

 

1.2 Enunciado del problema 

Factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial en los adultos mayores 

atendidos en el centro de salud I-3 Cabanaconde – Arequipa en el año 2022. 

 

1.3 Descripción del problema 

 

1.3.1 Área de conocimiento 

a. Área general: Ciencias de la salud. 

b. Área específica: Medicina humana. 

c. Especialidad: Cardiología. 

d. Línea: Hipertensión arterial 

 

1.3.2 Operacionalización de las variables 

 

Variable 

dependiente 

Dimensiones Indicadores Unidad de medida 

(sistólica/diastólica) 

Escala 

Hipertensión 

arterial 

Sin hipertensión Normal ≤ 130 / 85 

Ordinal 

PA Normal-

Alta 

130 – 139 / 85 – 89  

Con 

hipertensión 

Hipertensión 

estadío I 

140 – 159 / 90 – 99  

Hipertensión 

estadío II 

≥ 160 / 100 
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Variables 

Independientes 

Dimensiones Indicadores Unidades de medida Escala 

Factores de Riesgo 

Factores no 

modificables 

Sexo Femenino Nominal 

Masculino 

Edad 60 – 69 Ordinal 

70 – 79 

>80 

Antecedentes 

familiares de HTA 

Si Nominal 

 No 

Factores 

Modificables 

Actividad física 

Si realiza ejercicios: 

1 - 2 veces / semana 

3 o más veces / semana 

Nominal 

No realiza: 

Sedentarismo 

IMC 

Delgadez < 23 

Ordinal 
Normal 23 – 28 

Sobrepeso 29 – 32 

Obesidad >32 

Consumo de tabaco 

Exfumador 

Nominal 

No fumador 

Fumador actual:  

Ocasional 

Diariamente 

Consumo de alcohol 

Ex consumidor 

Nominal 

No consumidor 

Consumidor actual: 

Ocasionalmente 

Fines de semana 

Diariamente 

Hábitos alimenticios  

Adecuado 

Nominal Regular 

Inadecuado 
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1.3.3 Interrogantes básicas 

 

1.3.3.1 Interrogante general 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial en los 

adultos mayores atendidos en el centro de salud I-3 Cabanaconde – 

Arequipa durante el año 2022? 

 

1.3.3.2 Interrogantes especificas 

• ¿Cuáles son las características sociodemográficas de la población de 

adultos mayores atendidos en el centro de salud I-3 Cabanaconde en el 

2022? 

• ¿El IMC, el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, la actividad física 

y los hábitos alimenticios están asociados a la hipertensión arterial en los 

adultos mayores atendidos en el centro de salud I-3 Cabanaconde - 

Arequipa en el 2022? 

• ¿El sexo, la edad y los antecedentes familiares de hipertensión están 

asociados a la hipertensión arterial en los adultos mayores atendidos en el 

centro de salud I-3 Cabanaconde - Arequipa en el 2022? 

 

1.3.4 Tipo de investigación 

De acuerdo a la definición de Altman y Douglas, nuestra investigación es 

del tipo observacional, transversal y retrospectiva. 

 

1.3.5 Diseño de investigación 

No experimental 

 

1.3.6 Nivel de investigación 

El nivel de nuestra investigación es relacional 
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1.4 Justificación del problema 

 

1.4.1 Justificación científica 

Debido a que existe poca información respecto a la problemática analizada 

sobre la hipertensión arterial cuáles son sus factores de riesgo asociados 

que se presentan para los adultos mayores, sobre todo en los 

establecimientos de salud del primer nivel, donde un gran porcentaje de la 

población peruana acude para hacia los profesionales de la salud en busca 

de atención. 

 

1.4.2 Justificación social 

Esta problemática no solo genera altos costos en nuestro sistema de salud, 

sino que además afecta la calidad de vida en el grupo denominado adultos 

mayores. 

 

1.4.3 Justificación contemporánea 

En la actualidad existen pocos estudios de investigación que aborde a 

nuestra población adulta mayor, por lo cual posee alto valor de 

conocimiento para la situación actual. 

 

1.4.4 Originalidad 

El presente estudio busca informar sobre un problema poco estudiado como 

son los factores de riesgo que se asocian a la hipertensión arterial en un 

grupo de riesgo como son los adultos mayores, para poder actuar en el 

primer nivel de atención a través de promoción y prevención de la salud. 

 

1.4.5 Factibilidad 

El primer nivel de atención tiene relación directa con los grupos 

vulnerables siendo los centros de salud donde se atienden los pacientes con 

riesgo cardiovascular bajo y moderado, resultando accesible para los fines 
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de nuestro trabajo y la recolección de data mediante el padrón nominal y las 

historias clínicas. 

1.4.6 Justificación personal 

Durante el internado llevado a cabo en los centros de salud I-3 y I-4 se tuvo 

contacto con la población que son afectados por dicha patología, además 

del conocimiento de estrategia sanitaria de daños no transmisibles. A si, 

además, durante el internado en Hospitales se evidencio las diferentes 

complicaciones, las cuales pueden ser prevenidas si se tiene el 

conocimiento adecuado sobre nuestra población. 

 

2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo general 

Determinar cuáles son los factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial en 

los adultos mayores atendidos en el centro de salud de Cabanaconde – Arequipa en 

el año 2022.  

 

2.2 Objetivos específicos 

a) Identificar las características sociodemográficas en la población de adultos 

mayores atendidos en el centro de salud de Cabanaconde – Arequipa en el año 

2022. 

b) Determinar cómo se relacionan los factores de riesgo modificables (IMC, 

consumo de tabaco, consumos de alcohol, actividad física, hábitos alimenticios) 

con la hipertensión arterial en los adultos mayores atendidos en el centro de salud 

de Cabanaconde – Arequipa en el año 2022. 

c) Determinar cómo se relacionan los factores de riesgo no modificables (sexo, 

edad y antecedentes familiares de hipertensión ) con la hipertensión arterial en los 

adultos mayores atendidos en el centro de salud de Cabanaconde – Arequipa en el 

año 2022. 
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3. Marco teórico 

 

3.1 Hipertensión Arterial 

 

3.1.1 Definición 

Algunos autores definen a la presión arterial como la fuerza que tiene el 

flujo sanguíneo en el área de la pared de los vasos sanguíneos posterior a la 

contracción en el ventrículo izquierdo del corazón, en cada ciclo cardiaco 

tendrá un punto máximo conocido presión sistólica y un valor mínimo al 

que se le conoce como presión diastólica (7). También se señala que la 

presión arterial ocurre por la resistencia y el gasto cardiaco, esto será 

directamente proporcional a los factores señalados (8); así mismo, se señala 

que el gasto cardiaco depende de la frecuencia cardiaca, la contractibilidad 

del corazón y el volumen sanguíneo. Por otro lado, la resistencia periférica 

está sujeta a los cambios en la viscosidad sanguínea, elasticidad de la pared 

arterial y los mecanismo vasoconstrictores y vasodilatadores (9). 

 

Cuando la presión arterial se incrementa se denomina hipertensión arterial 

tomando en dos tomas separadas con una presión arterial sistólica por 

encima a los 140mmHg y una presión arterial diastólica por encima a los 

90mmHg, esto según la última actualización realizada el 2018 por la 

Sociedad Europea de Cardiología (ESC), la Sociedad Europea de 

Hipertensión (ESH) y la Sociedad Internacional de Hipertensión (ISH) del 

2020. Los valores tienen una variación respecto a la última publicación del 

2017 realizada por el Colegio Americano de Cardiología (AAC) y la 

Asociación Americana del Corazón (AHA), considerando hipertensión 

arterial sistólica superior a 130mmHg y una presión arterial diastólica 
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superior a 80mmHg (10). Para efectos de este estudio se utilizará la 

definición y parámetros del ISH. 

 

Según la ISH, la hipertensión es un síndrome o un conjunto de síntomas 

que influyen en la progresión de un problema cardiovascular, interacción de 

múltiples factores genéticos y ambientales (2). 

 

3.1.2 Prevalencia 

La prevalencia de esta patología se encuentra en aumento en naciones 

industrializadas dado que esta es una enfermedad que en sus etapas más 

tempranas no presenta sintomatología, esto sumado a la desinformación en 

la población. Se ha evidenciado que la hipertensión no solo afecta a los 

adultos mayores, en quienes se presentan con una frecuencia mayor; sino 

que el diagnóstico se realiza en grupos etarios más jóvenes (3). 

 

Según la OMS en su último reporte del 2023 se calcula que 1.280 millones 

de personas entre 30 a 79 años a nivel mundial padecen esta patología, dos 

tercios de estas personas residen en países en desarrollo (11). Se pronostica 

que la hipertensión arterial se incrementará su prevalencia en un 15-20% en 

el año 2025 y llegará a 1.500 millones de casos (12). La hipertensión 

arterial se encuentra entre el 30% y el 45% de prevalencia en adultos, se 

observa más comúnmente para poblaciones de edad avanzada mayores a 60 

años, afectando a más del 60% (13). 

 

Con la nueva actualización de la Guía del ACC/AHA del 2017 la 

prevalencia en EE. UU. se ha visto incrementada con 70.1 millones de 

personas con diagnóstico de hipertensión arterial entre 45-75 años 

equivalente a 60% de la población en este grupo etario (14). 

 

La prevalencia de esta enfermedad cambia con respecto a las diferentes 

regiones, dentro de las naciones en desarrollo la OMS en África señala una 



 
 

12 
 

prevalencia de 27%; en cambio para el continente americano tiene una 

prevalencia más baja con una media de 18% (11). 

 

En México la prevalencia se encuentra en un 25.5% de acuerdo con la 

Encuesta de Salud y Nutrición Medio Camino (ENSANUT MC, 2016) que 

aumenta en el grupo etario del adulto mayor hasta un 42.9% (15). 

En Perú, se reportó la prevalencia del 22.1% en una población mayor de 15 

años, presentándose un 25.3% en hombres y un 19.2% de los casos en 

mujeres, según reporta el Instituto Nacional de Estadística e Informática 

(INEI) en el año 2021. En caso de regiones naturales, se observa una 

proporción mayor en la costa con 24.8%, la sierra con 18.5% y por último 

la selva con un 16.2%. Finalmente, la frecuencia en el departamento de 

Arequipa hasta el 2021 es de 18% de casos de hipertensión arterial (5). 

 

3.1.3 Etiología 

El 90% de los casos de hipertensión son causas primarias y el 10% restante 

corresponde a causas secundarias a otras patologías (16) 

 

a) Hipertensión esencial 

Se comprende como hipertensión esencial a la condición en la 

cual encontramos valores de presión arterial superiores respecto 

a los valores considerados normales, sin alguna patología de 

fondo como enfermedad renal o enfermedad de Cushing. Esto 

no significa que no posea una causa fundamental (17). 

 

Actualmente, se considera que esta patología es causada por la 

combinación de la influencia de factores genéticos, llegándose a 

identificar hasta 120 los asociados al mantenimiento de la 

presión arterial; e influencia de factores externos o ambientales 

para el desarrollo de hipertensión (18). El día de hoy se manejan 

varias teorías sobre los posibles mecanismos relacionados con 
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desarrollo de hipertensión como la teoría genética, resistencia a 

la insulina, defecto de membrana generalizado, entre otros, 

surgiendo varias investigaciones en las cuales se proponen que 

los mecanismos neurogenéticos psicogenéticos son críticos para 

el desarrollo de hipertensión (19). 

 

b) Hipertensión secundaria 

Este subtipo de hipertensión tiene como base una patología de 

fondo que en muchas ocasiones puede ser reversible; sin 

embargo, se asocia con mayor frecuencia a complicaciones 

cardiovasculares en comparación a la hipertensión primaria 

(20). Algunas características clínicas que sugieren hipertensión 

secundaria son: edad de aparición temprana (en pacientes 

<30años) especialmente si se presentan en la etapa prepuberal, 

hipertensión arterial resistente después de 3 meses de 

tratamiento con un esquema que incluye un diurético, 

hipertensión severa (>180/110mmHg) o emergencias 

hipertensivas a repetición y/o aumento súbito de la presión 

arterial en pacientes previamente estables (21). 

 

Las principales causas de hipertensión secundaria se pueden 

clasificar (22): 

 

I. Renal: Enfermedad del parénquima renal, obstrucción 

uretral y de la salida de la vejiga. 

II. Renovascular: Hipertensión renovascular, displasia 

fibromuscular, enfermedad arterioesclerótica, coartación 

de aorta. 

III. Endocrino: Aldosteronismo primario, feocromocitoma, 

enfermedad de Cushing, hipo e hipertiroidismo, 

hiperparatiroidismo. 
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IV. Apnea obstructiva del sueño. 

 

El factor desencadenante más habitual de hipertensión secundaria 

es la enfermedad del parénquima renal, dentro del grupo etario de 

niños y adolescentes se agrega la enfermedad vascular, siendo la 

más prevalente la coartación de aorta; en el caso de mujeres 

jóvenes se presenta más frecuentemente por displasia 

fibromuscular y en los adultos mayores se debe más 

frecuentemente a la estenosis ateroesclerótica de la arterial renal. 

A consecuencia de la frecuencia cada vez mayor de la obesidad en 

la población, empieza a aparecer con mayor frecuencia la apnea 

obstructiva del sueño esto se relaciona con el exceso relativo de 

aldosterona por una mayor actividad del sistema nervioso 

simpático (20) (21). 

3.1.4 Fisiopatología 

La hipertensión arterial surge por el acoplamiento de algunos factores 

ambientales junto a factores genéticos, los antecedentes familiares 

corresponden del 30 al 50%, estos factores producen cambios epigenéticos. 

El sostenimiento de la presión arterial se debe al balance entre la resistencia 

periférica vascular y el gasto cardiaco que se ve influenciado por 

modificaciones en los sistemas cardiovascular, neurológico, hormonal y 

renal (23).  

 

3.1.4.1 Disfunción Endotelial 

La disfunción endotelial determina aumento en la presión arterial, 

cuando ocasiona desbalance de los factores vasodilatadores 

(primordialmente el factor hiperpolarizante derivado del endotelio, el 

óxido nítrico) y los vasoconstrictores (especialmente endotelinas, 10 a 

100 más intensa que la angiotensina II). Se ha observado la inactivación 

en la vía del óxido nítrico por acción del superóxido y otras especies 
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reactivas del oxígeno presente en individuos que padecen de 

hipertensión arterial. La endotelina tiene un papel importante para la 

reestructuración de los vasos sanguíneos, en la proliferación celular y su 

regulación, esto deriva en el aumento de tamaño y número de células 

musculares lisas en las paredes vasculares. Además, en la patogénesis se 

evidencia el descenso de prostaciclina 12 (PG12) en el endotelio y 

aumento de los niveles del tromboxano 2 (TXA2) conocido como un 

vasoconstrictor intracelular (24) (25) (26). 

 

3.1.4.2 El papel del Especies Reactivas de Oxigeno (ROS) en la 

hipertensión 

Se ha observado en diversos estudios que varias fuentes enzimáticas de 

ROS se encuentran activadas en pacientes con hipertensión, en las 

cuales están incluidas las oxidasas nicotinamida adenina, dinucleótido 

fosfato (NADPH) y la ON sintasa desacoplada. Los ROS potencian la 

vasoconstricción, alterando el calibre y reactividad vascular, son 

factores fundamentales para la rigidez vascular y remodelación de las 

micro arteriolas. A nivel renal incrementa los volúmenes de eyección y 

el gasto cardiaco ante el incremento de la reabsorción de sodio en el 

riñón. Por otro lado, el exceso en la ingesta de sal aumenta la expresión 

de NADPH oxidasa y NOX 2 a nivel renal. Las células del túbulo 

proximal del riñón absorben albúmina modificada oxidativamente 

produciendo activación intensa del sistema renina-angiotensina-

aldosterona local por la NADPH oxidasa, la proteína cinasa C, factor 

nuclear-κB y proteína activadora 1.  Esto provoca el aumento de la 

angiotensina II en el túbulo proximal dando como resultado inflamación 

y fibrosis renal. Estos sucesos en el túbulo proximal otorgan un vínculo 

entre el desarrollo de hipertensión y el estrés oxidativo; proteinuria y 

activación del sistema renina – angiotensina y aldosterona renal. Todos 

estos eventos deterioran la función renal y pueden perpetuar la 
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sensibilidad a la sal lo que causaría el empeoramiento de la hipertensión 

arterial (27). 

 

3.1.4.3 Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA) 

Se conoce que el SRAA cuenta con una amplia variedad de mecanismos 

mediante los cuales controla la presión arterial, dentro de los cuales se 

encuentra la retención de sodio, la natriuresis por presión (este es el 

mecanismo por el cual desciende la reabsorción de sodio e incrementa 

su excreción a nivel renal debido a la gradiente que existe entre la 

presión arterial y venosa renal), vasoconstricción, entre otras, 

desempeñando un rol importante dentro de la fisiopatología de la 

hipertensión arterial. La función más importante en este sistema es la 

regulación de la homeostasis del volumen de presión a nivel renal, lugar 

donde en episodios de depleción de volumen, caracterizado por la 

disminución de los líquidos en el espacio extracelular como 

consecuencia de perder sodio y líquido, mantiene la perfusión y en 

situaciones contrarias con sobrecarga de volumen se suprime este 

sistema (28). 

 

El centro patológico de hipertensión arterial es la presencia de la 

angiotensina II que es el resultado de la conversión de la angiotensina I, 

como consecuencia de la acción de la enzima convertidora de angiotensina 

(ECA) que previene la conversión del plasminógeno mediante la renina. 

(figura 1) (28). 

FUENTE:  EL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA Y SU PAPEL FUNCIONAL 

MÁS ALLÁ DEL CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL (29) 
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La función de la angiotensina II es incrementar la reabsorción de sodio a 

nivel del túbulo proximal a través del incremento de actividad del 

intercambiador sodio - hidrogeno (NHE3), intercambiador sodio - 

bicarbonato y la de bomba sodio - potasio ATPasa; así como la inducción de 

la síntesis y para la liberación de aldosterona. Además, angiotensina II posee 

propiedades profibróticas y proinflamatorias que actúan en caso de 

disfunción endotelial por lo que está asociada al daño de órganos 

característico de la hipertensión arterial. Otro importante agente involucrado 

en la patogénesis es la enzima convertidora de angiotensina II que tiene la 

responsabilidad de metabolizar la angiotensina II a angiotensina 1-7, esta va 

a inducir la vasodilatación sistémica y regional, diuresis, así como tener 

efectos anti proliferativos y anti crecimiento del celular musculares lisas 

vasculares, miocitos cardiacos, células glomerulares y tubulares proximales. 

Finalmente, la aldosterona tiene la función de estimular mediante el 

conducto colector la reabsorción del sodio a nivel riñón, activando el canal 

FIGURA 1: FASES DEL SISTEMA RENINA – ANGIOTENSINA – ALDOSTERONA (SRAA) 
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de sodio sensible al amiloruro, conocido antiguamente como canal de sodio 

epitelial. Adicionalmente, contribuye a la disfunción endotelial produciendo 

vasoconstricción, en la proliferación de las células musculares lisas 

vasculares, fibrosis, intensificando del estrés oxidativo, depósito del material 

en la matriz extracelular (28). 

 

La acción de la angiotensina II se da en dos receptores AT-1 y AT-2; sin 

embargo, se junta con similar afinidad a ambos por lo que la acción estará 

relacionada con la expresión de los receptores por el organismo, 

encontrándose con más frecuencia los receptores AT-2 encargados de la 

regulación de la apoptosis, angiogénesis y el incremento de la producción de 

óxido nítrico pudiendo estar alterada la producción de este receptor en la 

patogénesis de la hipertensión (29). 

 

 

 

 

3.1.4.4 Péptido Natriurético  

El péptido natriurético auricular y cerebral son esenciales en la 

sensibilidad a la sal, ya que poseen actividad natriurética y 

vasodilatadora que contribuye en la regulación del sodio y por 

consiguiente la presión arterial. 

 

El péptido natriurético se excreta el estiramiento auricular y ventricular 

que es provocado por la ingesta de sal. Estas sustancias producen el 

descenso del volumen plasmático por la movilización de líquido del 

comportamiento intravascular al intersticial, además incrementa la tasas 

de filtración glomerular relacionado con el incremento del tono de la 

arteriola eferente e inhibición de reabsorción de sodio mediante el 

decrecimiento en la actividad de la bomba sodio/potasio ATPasa, del 

cotransportador sodio-glucosa a nivel de túbulo proximal, inhibición del 



 
 

19 
 

canal de sodio en la nefrona y la liberación de renina y aldosterona. Por 

lo que la disminución o deficiencia de los péptidos natriuréticos está 

relacionado al desarrollo de la hipertensión (28). 

 

3.1.5 Clasificación 

Actualmente existen diferentes clasificaciones en las cuales se definen los 

rangos, estableciéndose límites superiores, para determinar la existencia de 

hipertensión arterial y sus diferentes grados que serán tomados en cuenta 

para la elección del tratamiento correspondiente. En esta investigación 

revisaremos las tres principales escuelas e instituciones: ACC/AHA, 

ESH/ESC e ISH, siendo estas tres guías prácticas parecidas entre sí. 

 

Según la guía ESH/ESC del 2018 la hipertensión puede clasificarse en tres 

niveles de gravedad y se caracteriza a diferencia de las otras dos guías, 

conserva el termino de hipertensión sistólica aislada (Tabla 1). Esta guía 

define la hipertensión mediante los valores de PA mayor a 140 / 90mmHg, 

basándose en la evidencia de que este es el valor de corte en el cual el 

tratamiento es beneficioso (tanto la terapía no farmacológica como la 

farmacológica), superando los riesgos del tratamiento, de acuerdo con los 

ensayos clínicos existentes. Por lo que tanto la definición como los grados 

de severidad permanecen sin modificaciones con respecto a las 

publicaciones anterior de la guía ESH/ESC (13). 

 

Esta categorización de la presión arterial está orientada hacia personas 

mayores a los 18 años, pero se utilizan los mismos valores para el grupo 

etario de niños y adolescentes ya que no se cuentan con datos de ensayos 

para estos dos grupos (30). 

 

TABLA 1: CLASIFICACIÓN DE PRESIÓN ARTERIAL Y GRADOS DE HIPERTENSIÓN 2018 ESC/ESH 

Categoría Sistólica(mmHg)  Diastólica(mmHg) 
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Optimo < 120 Y < 80 

Normal 120 – 129  y/o 80 – 84  

Presión arterial normal- 

alta 

130 – 139  y/o 85 – 89  

Grado 1 hipertensión 140 – 159  y/o 90 – 99  

Grado 2 hipertensión 160 – 179  y/o 100 – 109  

Grado 3 hipertensión ≥ 180 y/o ≥ 110 

Hipertensión sistólica 

aislada 

≥ 140 y < 90 

 

FUENTE: 2018 ESC/ESH GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION (4) 

En el 2017, se publicó la nueva guía de la ACC/AHA en la cual se 

realizaron cambios en los valores en la definición y clasificación, 

considerando hipertensión arterial la PA >130/80 (Tabla 2) y eliminado la 

categoría de prehipertensión con respecto a las publicaciones anteriores. 

Esta nueva clasificación está relacionada con evaluar los riesgos 

cardiovasculares y el manejo intensivo para aquellos pacientes 

considerados en estadio 1 con terapia no farmacológico para evitar el 

desarrollo de enfermedad cardiovascular de origen ateromatoso. Con estas 

controversiales modificaciones la prevalencia de hipertensión en Estados 

Unidos con diagnóstico de hipertensión se ha elevado en un 14%; sin 

embargo, solo se observa incrementos del 2% para para pacientes adultos 

que son tributarios de tratamiento farmacológico (31) (32). 

 

TABLA 2: CLASIFICACIÓN DE PRESIÓN ARTERIAL Y GRADOS DE HIPERTENSIÓN 2017 

ACC/AHA 

Categoría Sistólica(mmHg)  Diastólica(mmHg) 

Normal < 120 y < 80 

PA Elevada 120 – 129  y < 80 

Grado 1 Hipertensión 130 – 139  o 80 – 89  
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Grado 2 Hipertensión ≥ 140 o ≥ 90 

 

FUENTE  2017 ACC/AHA HYPERTENSION GUIDELINES (33) 

 

Al igual que la guía europea, la publicación del 2020 de la ISH define 

hipertensión como la PA > 140/90mmHg, con la medición repetida en 2 

oportunidades en un consultorio médico o clínica, pero a diferencia de la 

primera en esta clasificación solo se cuenta con 2 estadios y se eliminó el 

concepto de prehipertensión reemplazándolo por el termino de presión 

arterial normal elevada. Estos valores esta diseñados para la 

implementación de enfoques terapéuticos con los niveles de PA y son 

aplicables a los adultos mayores de 18 años (6).  

 

 

 

 

TABLA 3 CLASIFICACIÓN DE PRESIÓN ARTERIAL Y GRADOS DE HIPERTENSIÓN 2020 ISH 

Categoría Sistólica(mmHg)  Diastólica(mmHg) 

Normal < 130 y < 85 

Presión normal – alta 130 – 139  y/o 85 – 89  

Grado 1 de hipertensión 140 – 159  y/o 90 – 99  

Grado 2 de hipertensión ≥ 160 y/o ≥ 100 

FUENTE 2020 ISH HYPERTENSION GUIDELINES (34) 

 

3.1.6 Factores de riesgo 

La hipertensión arterial representa una condición compleja por la causa de 

interacción de múltiples factores, los cuales se pueden clasificar en dos 

categorías: los factores de riesgo cardiovasculares modificables y los no 
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modificables; en cuanto a los primeros están enfocados en la intervención 

de la atención primaria de salud, siendo posible su corrección, dentro de 

estos se encuentran el tabaquismo, alcoholismo, dislipidemias, sobrepeso u 

obesidad, poca actividad física, consumo excesivo de sal, entre otros. Los 

factores no modificables tal como su nombre lo sugieren, no es posible su 

prevención e intervención, se incluyen en este grupo a los antecedentes 

personales, además los antecedentes familiares de enfermedad 

cardiovascular, edad y sexo (35) (36). 

 

3.1.6.1 Edad 

La edad se considera que es un factor de riesgo independiente, 

evidenciándose un incremento en la frecuencia de presencia de 

hipertensión arterial en individuos de la tercera edad en comparación de 

adultos más jóvenes como resultado al proceso de envejecimiento con 

la remodelación vascular, cambios en los mecanismos renales, entre 

otros procesos que se llevan a cabo en este grupo etario (37) (38). 

 

La presión arterial evidencia un aumento gradual frente a la edad, se 

produce el incremento de la presión sistólica continuo; sin embargo, se 

observa un descenso de la presión diastólica desde de los 50 años. La 

elevación de la presión arterial sistólica se debe a una rigidez en las 

arterias de conducción y en especial de la arteria aorta, a consecuencia 

del ensanchamiento en la pared arterial producto de acumulación de 

fibras de colágeno rígidas que produce un estrechamiento gradual, 

perdida de la elastina, calcificación. Estas modificaciones generan un 

crecimiento de la velocidad en la onda de pulso, lo que resulta en que la 

onda de retorno llegue al corazón durante la contracción ventricular, 

que normalmente se da el retorno durante la diástole produciendo un 

disminución de la presión arterial diastólica, por este motivo 

observamos en los adultos mayores incrementos de la presión arterial 

sistólica y por otro lado disminución en la presión diastólica (39). 
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Otros mecanismos asociados al envejecimiento es la disfunción 

endotelial provocando aumento de la endotelina-1 y disminución de 

óxido nítrico alterando la vasodilatación, también se observa descenso 

del sistema renina – angiotensina -aldosterona, los niveles respecto a 

renina plasmática a partir de los 60 años disminuye de un 40 a 60% en 

comparación con individuos más jóvenes. Además, se producen 

cambios por el envejecimiento del riñón con descenso de actividad en la 

bomba de sodio/potasio y del adenosín trifosfato de calcio provocando 

vasoconstricción y aumento en la resistencia vascular periférica (40). 

La pérdida de sensibilidad baro receptores y la disminución de 

elasticidad arterial produce hipotensión ortostática en los adultos de la 

tercera edad, definida como una reducción de presión arterial sistólica 

de 20mmHg o de la presión arterial diastólica de 10mmHg con respecto 

a los valores basales presentes 3 minutos después de la bipedestación; 

como mecanismo compensatorio se produce el incremento de la 

frecuencia cardiaca que conlleva al incremento en el gasto cardíaco 

para conseguir la homeostasia postular, ocasionando elevación de la 

presión arterial (41). 

 

3.1.6.2 Sexo 

La prevalencia de hipertensión, así como enfermedades 

cardiovasculares y renales, tienen menos incidencias en las mujeres 

premenopáusicas en comparación con hombres de similar edad y 

mujeres postmenopáusicas en las diferentes etnias. Según Di Giosia et 

al.la prevalencia global en el 2018, estandarizada por edad, es de un 

32% en mujeres y 34% en hombres, además en su estudio se observó 

que las mujeres presentaron un mejor control de la enfermedad y 

mayores tasas de tratamiento en varias regiones del mundo, sin incluir a 

participantes mayores de 18 años (42). 
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Sin embargo, la protección cardio-renal se pierde después de la 

menopausia, aumentando la incidencia en mujeres postmenopáusicas 4 

veces más que mujeres premenopáusicas y tres veces más que en 

hombres de la misma edad. Diversos factores como las hormonas 

sexuales, estilos de vida, factores medio ambientales y expresión génica 

específica de tejido van a influir en la presencia de hipertensión arterial. 

Esto debido a que la regulación de presión arterial y la función vascular 

se distingue entre ambos sexos por las diferencias encontradas en los 

sistemas renina – angiotensina – aldosterona y el sistema nervioso 

autonómico, bradicinina, óxido nítrico, péptidos natriuréticos cerebrales 

y los mecanismos humorales relacionados con los cromosomas 

sexuales, las hormonas sexuales (43) (44). 

 

La testosterona actúa como hipertensiva y posiblemente colabora con el 

incremento del riesgo de enfermedad cardio vascular. Igualmente, la 

testosterona desciende los niveles de HDL y aumenta el LDL, 

aumentando la síntesis de angiotensina II y homocisteína. Se puede 

evidenciar que los índices de presión arterial se incrementan debido a la 

actividad SRAA aumentada por la presencia de andrógenos, así mismo, 

la progesterona actúa como antagonista de la aldosterona evitando la 

retención de sodio y oponiéndose al efecto de retención de sodio 

causado por los estrógenos mediante la acción en el recetor de 

mineralocorticoide.  

 

Por otro lado, los estrógenos regulan la presión arterial mediante 

mecanismo genómicos que actúan en las células vasculares, renales y 

cardiacas; también actúan indirectamente en mecanismos genómicos 

regulando la expresión de agentes que producen vaso constricción 

(dentro de los cuales se encuentran la angiotensina II, endotelina I y 

catecolaminas) así como controlando el SRAA y la vía de la endotelina.  
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Los estrógenos aumentan los niveles de angiotensina, aldosterona y 

retención de sodio que se obtiene por la regulación de angiotensinógeno 

aumentando su expresión, debido al descenso de la presencia de la 

enzima transformadora de angiotensina y la renina plasmática. 

Adicionalmente se ha evidenciado que los estrógenos aumentan la 

biodisponibilidad de óxido nítrico mediante la inhibición de proceso de 

remodelación vascular y su respuesta a la injuria vascular (44) (45). 

 

3.1.6.3 Antecedentes Familiares 

Los antecedentes familiares se presentan en su mayoría en un primer 

grado de parentesco, es decir padres, hermanos e hijos; donde en gran 

parte una persona con antecedente familiar tiene una doble posibilidad 

de padecer dicha patología. Actualmente diversos estudios mencionan 

que esto se debe a una interacción entre los genes y factores 

ambientales (46). 

 

 

Factores de Riesgo Modificables 

En una gran cantidad de estudios realizados se ha descrito que factores 

como obesidad, tabaco, el consumo de alcohol y las actividades físicas 

se encuentran relacionados con el riesgo de desarrollar Hipertensión 

Arterial. (47). Dichas investigaciones mencionan que una alta 

prevalencia de HTA en adultos mayores está relacionada con numerosos 

factores de riesgo (48). Dichos factores antes mencionado pueden ser 

intervenidos de forma preventiva realizado por el personal sanitario en 

el nivel primario de atención (49). 

 

3.1.6.4 Obesidad 

La obesidad desarrolla HTA como un factor independiente, a pesar de 

ello se encuentra una relación positiva entre el HTA y el Índice de Masa 
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Corporal (50).  Además, sobrepeso y obesidad están determinadas por 

el IMC.  

El IMC es una relación entre el peso medido en kilogramos y la altura 

medida en metros elevada al cuadrado. Siendo los siguientes valores 

clasificados según parámetros de la OMS (51) (52): 

• 22,9 kg/m2 para delgadez  

• 23–27,9 kg/m2 para normal  

• 28,0–31,9 kg/m2 para sobrepeso   

• 32 kg/ 2 para obesidad.  

La obesidad está clasifica en:  

• Obesidad de Clase I (30,00 hasta 34,00kg/m2)  

• Obesidad de Clase II (35,00 hasta 39,99kg/m2)  

• Obesidad de Clase III (superior a 40,00 kg/m2) 

  

Aproximadamente del 60% de personas con HTA, un 20% tiene 

sobrepeso, así también personas con IMC con > 30 tendrían 3.5 más 

veces de probabilidad de desarrollar dicha enfermedad (53).  

Se explica que la obesidad genera una cantidad elevada de secreción de 

insulina, la cual no es manejada y se produce un hiperinsulinismo; 

provocando una reducción de la eliminación de sodio renal, 

aumentando el tono simpático dando como resultado un incremento a 

nivel de la reactividad vascular (54). A pesar de ello se debe tener en 

cuenta que, en la población peruana, sobre todo en personas que residen 

en las alturas, tienen valores bajos de glucemia (55).  

 

3.1.6.5 Tabaquismo 

El tabaquismo es un factor de riesgo modificable significativo debido a 

los diferentes componentes tóxicos que se encuentran en el cigarrillo, 

además diferentes investigaciones lo relacionan con la aparición de 

enfermedades cardiovasculares (53). Se describe dentro de las 
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sustancias toxicas producidas por el tabaquismo a la nicotina, el 

monóxido de carbono (CO) y el dióxido de carbono (CO2) (56). 

  

La nicotina activa catecolaminas y el sistema nervioso parasimpático, 

porque es una sustancia psicoactiva, lo que podría explicar el 

crecimiento de la incidencia de presión arterial aguda, además dicha 

sustancia nombrada anteriormente provoca más efectos hemodinámicos 

y vasculares (57) (58). Así también, la nicotina posee un efecto mediato 

por la liberación de fibrinógeno y trombina las que incrementan los 

riesgos de enfermedades trombóticas (58). 

 

El cigarrillo tiene un aproximado de 10 mg de nicotina, del cual el ser 

humano inhala 1 a 2 mg/cigarrillo, el humo del cigarrillo tiene una vida 

media de 1 a 4 horas el cual es suficiente para estimular los receptores 

nicotínicos en un tiempo de 9 a 10 segundos. Se explica que la 

elevación de la presión arterial crónica se debe a que la nicotina ejerce 

un efecto que inactiva el control vagal de la presión (46) 

 

3.1.6.6 Consumo de Alcohol 

El etanol es el componente principal de las bebidas alcohólicas, las 

cuales tienden a diferenciarse por su forma de ser producidas, ya sea 

por fermentación alcohólica donde tenemos al vino, cerveza, hidromiel, 

sake con un contenido de 18 a 20 gr o por destilación (licores, 

aguardientes), los cuales poseen un mayor contenido de gramos de 

alcohol (59). 

El consumo de moderado y de bajo riesgo se ha definido como uno a 

dos tragos por día; en el caso de mujeres una vez y para el caso de los 

hombres dos tragos. Así mismo, el consumo excesivo de alcohol se ha 

definido como más de cuatro tragos diarios (60) (61). 
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• En las primeras 3 horas, una dosis única de alcohol (10gr) ocasiona 

respuestas fisiológicas dañinas y protectoras, dentro de ellas: 

aumento de la frecuencia cardiaca, retraso electromecánico Inter 

arterial, aumento del inhibidor del activador de plasminógeno (60) . 

• Entre 12 y 24 horas, el consumo de una dosis de alcohol/día con dos 

bebidas alcohólicas ocasiona mejoras en la vasodilatación, función 

endotelial y factores fibrinolíticos (60). 

• La ingesta de más de 5 bebidas estándar continuas se define como 

consumo excesivo, esto se relaciona con el aumento temporal de la 

presión arterial. Estos aumentos varían entre 4mmHg y 7mmHg 

para la presión sistólica y 4mmHg hasta 6mmHgpara la presión 

diastólica. (61) 

 

3.1.6.7 Actividad Física 

La actividad física practicada de manera regular es una técnica eficiente 

para fomentar el envejecimiento saludable, ya que reduce la posibilidad 

de discapacidad en individuos de 65 años en adelante, donde se 

evidencia que este grupo etario muestran menos acortamiento y 

fragmentación de los telómeros, esto indica que los adultos mayores 

activos pueden tener un estrés oxidativo reducido (62). 

 

Es recomendable la realización de actividades físicas en los adultos 

mayores, deben ser de intensidad moderada por un lapso de 150 

minutos a la semana como mínimo. (63). Según la OMS, el 

sedentarismo se posiciona como el cuarto lugar para factores de riesgo 

primordiales que causan enfermedades no transmisibles. Se define 

sedentarismo a la nula actividad física y que requiere bajos niveles de 

gasto de energía, ya sea estando sentados, reclinados o acostamos (64) 

(65). Dicho bajo gasto de energía produce un aumento en los vasos 

sanguíneos de depósitos de lípidos (65). 

 



 
 

29 
 

La OMS recomienda algunas medidas para promover entre las personas 

adultas mayores a los 65 años actividades físicas: Se recomienda un 

tiempo aproximado de 150 minutos para realizar actividad física en 

forma moderada y en caso se eleve la intensidad la actividad física se 

reduzca el tiempo a 75 minutos, la actividad física deberá ser realizada 

en sesiones de diez minutos como mínimo. (66). 

Las actividades físicas reducen la presión mediante distintos 

mecanismos como la reducción de la resistencia vascular periférica, 

niveles plasmáticos de norepinefrina, actividad simpática y sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (67) (68). Otro mecanismo conocido se 

da en el endotelio mejorando o reparando el deterioro de la 

vasodilatación y su efecto en mejorar los cambios provocados por la 

arterioesclerosis recuperando su distensibilidad. Adicionalmente el 

ejercicio disminuye el riesgo de hipertensión mediante la mejora de la 

elasticidad y diámetro de las arterias coronarias, así mismo incrementan 

el grosor del miocardio mejorando la función cardiaca (69). 

Además, la actividad física influye en otros factores de riesgos 

conocidos mediante la reducción de la circunferencia abdominal, la 

elevación de la concentración de lípidos en la sangre, así como la 

pérdida de peso, tanto la presión sistólica y diastólica (68). 

 

3.1.6.8 Hábitos Alimenticios 

El metaanálisis realizado por Lacroix et al. en el 2017, entre otros 

estudios, sugieren que la nutrición influye tanto como factor protector 

para enfermedades cardiovasculares, como la prevalencia de las 

mismas, en intervenir factores de riesgo como la ingesta de 

carbohidratos refinados que induce al incremento del peso y este se 

exprese como un factor de riesgo cardiovascular (70). 

 

a) Efectos del sodio 
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La elevación de presión relacionada con edad y el surgimiento de la 

hipertensión arterial se encuentran ausentes en personas con un 

consumo de sodio inferior a 50mmol al día, pero en la gran parte del 

mundo la ingesta diaria supera los 100mmol; sin embargo, muchas 

siguen siendo normotensas. Por lo que la ingesta de sal está 

relacionada pero no es suficiente para el desarrollo de hipertensión 

arterial. Cabe resaltar que, aunque “sal” y “sodio” comúnmente se 

usa como sinónimos, la sal contiene un 40% de sodio, el 60% que 

resta está conformado por cloruro (71).  

 

La elevación del sodio no incrementa a la presión arterial por un 

aumento de volumen del líquido extracelular, el volumen 

plasmático, sino que el aumento de sodio con la combinación de la 

disminución de potasio sérico inducido por el aumento de la 

excreción renal del mismo que es provocado por una dieta con alto 

contenido de sodio, ocasiona la inhibición de la bomba Na+/K+ - 

ATPasa esto provoca que se incrementen el sodio y calcio 

intracelulares, lo que induce la contracción de músculos lisos 

vasculares y el consiguiente aumento de la resistencia periférica. 

También se ha evidenciado que una mayor ingesta de NaCl en la 

dieta disminuye la recaptación y aumenta la liberación 

norepinefrina por las terminaciones adrenérgicas presentes en vasos 

sanguíneos, este mecanismo aumenta la presión arterial, mediante el 

incremento de actividad contráctil de los vasos sanguíneos (72). 

 

b) Efecto de otros alimentos 

La fruta tiene un factor cardioprotector con efectos 

antihipertensivos mediados por flavonoides, un tipo de fitoquímico 

presente en las frutas, que mejoran la función endotelial, inducir la 

síntesis de óxido nítrico; asimismo cuentan con niveles altos de 
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potasio, folato, antioxidantes como selenio, vitaminas E, A y C, así 

como betacaroteno que son sustancias antihipertensivas. 

 

Los alimentos lácteos tienen efectos antihipertensivos por nutrientes 

como calcio, magnesio, lacto-tripéptidos y el potasio inducen la 

excreción renal de sodio y la síntesis de óxido nítrico, además 

disminuye la concentración del calcio intracelular, mediante el 

bloqueo de canales de calcio; estos mecanismos van a disminuir la 

resistencia vascular, mejora la inhibición de la enzima convertidora 

de angiotensina y la vasodilatación. Sin embargo, los productos que 

tienen altas concentraciones de sal y ácidos grasos como es el caso 

de los algunos quesos pueden disminuir la absorción de magnesio y 

calcio, también puede aumentar la excreción de calcio urinario, 

estos mecanismos pueden contrarrestar e incluso impedir la función 

antihipertensiva de estos productos lácteos (72). 

 

3.1.7 Diagnóstico 

Se registrará aquellos datos que resulten relevantes que sean obtenidos de la 

revisión de historias clínicas, se realizará el examen físico junto con la 

estratificación para el riesgo cardiovascular (73). 

Historia clínica 

• Filiación: sexo, edad y raza. 

• Historia personal y familiar: antecedentes en la familia de presencia de 

hipertensión arterial.  

• Enfermedades actuales: antigüedad del tiempo con diagnóstico HTA 

por un profesional de salud y los niveles de la presión arterial.  

• Factores de riesgo.  

• Hábitos Alimenticios.  

Examen físico 

• Peso, talla, IMC. 
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• Perímetro abdominal. 

• Toma de mediciones de pulso, la presión arterial y la frecuencia 

cardiaca. 

• Presencia de edemas. 

• Auscultación cardiovascular y palpación. 

• Evaluación abdominal y pulmonar. 

• Examen de fondo de ojos. 

 

Diagnóstico de la presión arterial en el consultorio 

 

Según la guía International Society of Hipertensión, se seguirá el siguiente 

protocolo: 

 

Protocolo:  el diagnostico se realizará mediante dos a tres visitas con un 

tiempo de una a cuatro semanas en consultorio clínico; no deberá realizarse 

un diagnóstico de hipertensión arterial en una única visita a excepción de 

cuando esta sea ≥180/110 con sintomatología de insuficiencia cardiaca 

congestiva.  

Interpretación: valores de presión arterial ≥140/90 en las dos o tres visitas, 

indica hipertensión 

 

Toma de presión arterial 

 

Condiciones 

• Se deberá tomar en una habitación tranquila y sin ruido. 

• En un periodo de 30 minutos previo a la toma de presión arterial se 

recomienda no fumar, no consumir cafeína o ejercitarse. 

• El paciente deberá estar relajado y tomando asiento de tres a cinco 

minutos aproximadamente. 

• Se recomienda evitar conversaciones entre el paciente y el personal a 

cargo antes, durante y después de la toma de presión arterial. 
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Posición:  

• La persona a la que se va a realizar la toma deberá encontrase sentado, 

con la espalda apoyada, brazo a la altura del corazón apoyado sobre una 

mesa y apoyando los pies sobre el piso y sin cruzarlos. 

• Consideración: en pacientes con diabetes adultos se deberá tomar la 

presiona arterial en bipedestación después de 1 a 3 min de encontrase 

sentado. 

 

Dispositivo 

• Con respecto a los dispositivos, estos deberán ser certificados y 

aprobados por las instituciones correspondientes, siendo el 

esfigmomanómetro de mercurio el más exacto, pero este se encuentra 

prohibido su uso debido a la toxicidad del mercurio (74).  

• Cuando se emplee el método de auscultación, se debe realizar mediante 

los ruidos de Korotkoff en las fases I y V, así se identificará la presión 

arterial sistólica y diastólica respectivamente (4). 

 

 

 

Brazalete 

• Para utilizar el brazalete se tendrá que considerar su tamaño, que debe 

ser de acuerdo con el diámetro de brazo, dicho brazalete deberá ser 

colocado a la altura de la mitad del brazo, con el brazo estirado a la 

altura del corazón, con el borde del brazalete de dos a tres centímetros 

por encima del pliegue cubital (74). 

• La porción inflable del manguito deberá estar cubriendo el 70% al 

100% del diámetro del brazo. 

  

Consideraciones 
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• Para la primera consulta si es posible de deberá tomar la presiona 

arterial en ambos brazos de forma simultánea, se considerará como 

valor de referencia el brazo con más alto valor de presión arterial. 

• Se registrará por lo menos tres tomas de presión arterial mediante 

intervalos de uno a dos minutos máximo, se realizará una extra si se 

comprueba entre las dos primeras, una diferencia mayor a 10mmHg (4). 

 

3.1.8 Cuadro Clínico  

La hipertensión arterial se caracteriza por ser asintomática y silenciosa, en 

su mayor parte los pacientes no van a presentar síntomas hasta un tiempo 

prolongado; es decir cuando se establezcan las complicaciones crónicas 

como nefropatías, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad 

cerebrovascular (73) (75). 

Según la OMS explica que los que padecen dicha enfermedad podrían 

presentar episodios de cefalea, alteración de las funciones visuales, 

confusión, ansiedad en casos graves (75) 

 

4. Antecedentes 

4.1 A nivel local 

De la literatura revisada, investigaciones y trabajos académicos, no se han 

encontrado antecedentes sobre el presente trabajo.  

  

4.2 A nivel nacional 

• Autor: Vargas Asencios, Ilich Fredy 

• Título: “Factores socioculturales asociados a la hipertensión arterial en el 

adulto mayor, Huaraz – 2020”. 

• Resumen: Esta investigación tuvo como objetivo determinar los factores 

socioculturales que se asocian a la presencia de la hipertensión arterial en 

los adultos mayores en el Hospital II-2 de Huaraz durante el año 2020. El 

tipo de investigación fue descriptiva correlacional donde se evaluaron a 55 

adultos mayores, se aplicó una encuesta sobre factores asociados a la 
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hipertensión. Los resultados indican que existe una prevalencia de la 

hipertensión arterial en adultos mayores con el 69,09%, el promedio de 

edad fue de 72,9 años, También se ha evidenciado que existe una 

frecuencia mayor en el sexo femenino (56,4%), así mismo la prevalencia 

es mayor en los participantes con ingresos <850 soles al mes (74,5%). Los 

factores de riesgo encontrados fueron procedencia rural (58,2%, OR:0,40, 

IC95% 0,14-0,92) y la escolaridad incompleta (52,7%, OR:0,40, IC95% 

0,14-0,92), también se analizan los factores culturales en esta población 

como el incumplimiento del tratamiento (OR:1,04, IC95% 1,00-1,08) y 

sentimientos de tensión o preocupación (OR: 1,04, IC95% 1,00-1,08). Se 

concluye que la hipertensión es un problema de la salud pública, además 

que los factores socioculturales identificados deben formar parte de 

programas para controlar la hipertensión arterial (76). 

 

• Autor: Uscata Barrenechea, Rocío del Pilar  

• Título: “Factores de riesgo de hipertensión arterial en adultos mayores 

atendidos en un hospital geriátrico”. 

• Resumen: El objetivo de este estudio fue identificar los factores de riesgo 

asociados a la hipertensión arterial en adultos mayores en un hospital 

geriátrico militar de Lima entre enero de 2015 y octubre de 2017. El tipo de 

estudio fue observacional, analítico, de casos y controles, y los 

participantes fueron 578 adultos mayores de 60 años, quienes fueron 

evaluados mediante un formato de evaluación geriátrica integral dividido 

en tres partes: filiación, antecedentes personales y antecedentes familiares. 

Los factores de riesgo encontrados fueron una prevalencia de 60,2% en 

mujeres. (OR: 1,58; IC95: 1,10-2,27; P:0,017), los participantes con 

hipertensión tuvieron una edad promedio de 81,2 años (OR: 1,04; IC95%: 

1,02 – 1,07; P <0.001), la presencia de diabetes mellitus (OR: 1,61; IC95%: 

1,02 – 2,54; P: 0,038), dislipemia (OR: 2,06; IC95%: 1,37 – 3,10; P 

<0,001) y antecedentes familiares de hipertensión arterial (OR: 3,12; 
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IC95%: 2,16 – 4,51; p <0,001). La conclusión a la que llegó este estudio 

indica que existen factores de riesgo asociados a la presencia de 

hipertensión arterial en adultos mayores como la edad, el sexo, la presencia 

de diabetes mellitus, la dislipidemia y la existencia de antecedentes 

familiares con hipertensión (77). 

 

 

• Autor: Gomucio Panca, Beatriz 

• Título: “Factores de riesgo modificables relacionados con la presencia de 

hipertensión arterial en adultos mayores miembros del club Aipa Tacna – 

2017”. 

• Resumen: Este estudio tuvo como objetivo describir la asociación de 

factores de riesgo modificables con la hipertensión arterial entre adultos 

mayores que participaron en el club AIPA en 2017. El estudio fue 

descriptivo, relacional y transversal. Los datos se recolectaron a través de 

encuestas y entrevistas a 52 adultos mayores, también se recolectaron datos 

mediante la toma de presión arterial para su posterior clasificación. Los 

hallazgos fueron que el 44,23% eran prehipertensos (120 – 139 / 80 – 89 

mmHg) y el 32,69% eran hipertensos (≥140 / ≥90 mmHg). Así mismo, se 

señala que los factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial fueron: 

el consumo de tabaco (P=0,0397), el consumo de alcohol (P=0,0347), la 

actividad física (P=0,0225), un elevado índice de masa corporal 

(P=0,0287), una alimentación inadecuada (P=0,0364). Esta investigación 

concluye que existe relación entre los factores de riesgo modificables con la 

presencia de hipertensión arterial en los adultos mayores que asisten al 

Club AIPA (78). 

 

• Autor: Pongo Ramos, Mary Isabel. 

• Título: “Factores de riesgo asociados a la hipertensión arterial en el adulto 

mayor del Hospital Regional Moquegua 2017” 
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• Resumen: El objetivo de este estudio fue identificar factores de riesgo para 

el desarrollo de hipertensión arterial en adultos mayores atendidos en el 

Hospital Regional de Moquegua. Este estudio fue no experimental, 

correlacional de casos y controles con entrevistas y recolección de datos de 

180 adultos mayores, 90 de los cuales tenían hipertensión arterial. Los 

resultados de esta encuesta muestran que las mujeres representan el 58,88% 

de la población hipertensa, y los adultos mayores con mayor incidencia 

tienen entre 60 y 69 años, que representan el 53,34%. Se evidencio que el 

factor de riesgo no modificable en esta población fue la existencia de 

antecedentes familiares de hipertensión (p=0.000) y los factores de riesgo 

modificables encontrados fueron los hábitos alimentaciones caracterizado 

por una ingesta inadecuada de sal (P=0,000), así como la actividad física 

(P=0,037), los factores socioeconómicos de una situación laboral inestable 

o el desempleo (P=0,025) y el factor cultural con un grado bajo de 

instrucción (P=0,046) (65). 

 

4.3 A Nivel Internacional 

• Autor: Díaz, Alberto Alejandro 

• Título: “Epidemiologia de la hipertensión arterial y factores de riesgo 

cardiovascular en una población rural de la República Argentina” 

• Resumen: Este estudio tuvo como objetivo describir las características 

epidemiológicas de la población rural de María Ignacia Beira en Argentina 

e identificar los factores de riesgo cardiovascular asociados a la 

hipertensión arterial. Este estudio es de tipo descriptivo, correlacional y 

transversal, con una población de 989 vecinos de la localidad, incluidos 

583 menores de 18 años, y 406 adultos con un límite de edad de 98 años, 

mediante entrevistas, llenado de fichas y pruebas de laboratorio. Dentro de 

la población infantil y adolescente se encontró que el 4,39% tenían valores 

de presión arterial alta e hipertensión, así mismo se encuentra que los 

factores de riesgo relacionados a la presión alta fueron el sedentarismo 

(OR: 3,67, IC 95%: 1,08 - 12,4, P=0,037), índice de masa corporal elevado 



 
 

38 
 

(OR: 5,17, IC 95%: 1,52 - 17,6; P = 0,02) y en hombres (OR: 3,4, IC 95%: 

1,01 a 10,0,). También se encontró en los adultos el 33,9% mostraban 

niveles de hipertensión, para los adultos mayores aumentaba al 60%, otro 

factor de riesgo identificado en esta población fueron la obesidad 

abdominal (OR: 3,3 IC 95%: 1,99 – 5,70, P=0,0001), sedentarismo (OR: 

2,42, IC 95%: 1,5 - 3,9; P: 0,0002), también se encontró niveles de 

colesterol alto y triglicéridos en la sangre (OR: 2,84; IC 95%: 1,56 – 5,1; 

P: 0,0004) y antecedentes personales de diabetes (OR: 4,27; IC 95%: 2,0 - 

8,8; P: 0,01) (79). 

 

• Autor: Toral Valdivieso, Esteban Xavier 

• Título: “Prevalencia y factores asociados a la hipertensión arterial esencial 

en pacientes mayores de 40 años, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2013” 

• Resumen: El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de 

factores asociados a la hipertensión arterial en adultos mayores de 40 años 

ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral 

Moscoso en el año 2013. Este fue un estudio transversal de 460 pacientes, 

se aplicó una encuesta para recolectar datos, se realizaron mediciones 

antropométricas, tomas de presión arterial y exámenes de laboratorio. Los 

resultados encontrados fueron que en esta población existe un 52,4% de 

prevalencia de la hipertensión arterial con mayor incidencia en el sexo 

femenino. Se ha encontrado que existen factores de riesgo modificables 

asociados como la insuficiente actividad física (RP 1.419; IC 95% 1.102-

1.826; p=0.003), la presencia de dislipidemia mixta (RP 1.224; IC 95% 

1.014- 1.478; p=0.031), diagnóstico previo de diabetes mellitus tipo 2 (RP 

1.450; IC 95% 1.227-1.713; p=0.000) y como factor no modificable se 

encontró que la existencia de antecedentes familiares con hipertensión 

arterial (RP: 1,693; IC 95% 1,448 – 1,980; P=0,000) está asociada a la 

presencia de hipertensión (80).  
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CAPÍTULO II: MATERIALES Y 

MÉTODOS 
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1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 

 

1.1 Técnicas 

Esta investigación académica se ha realizado mediante la técnica de 

observación simple, obteniendo datos como la presión arterial, edad, sexo, 

IMC, así como también la aplicación de encuesta para poder conocer los datos 

epidemiológicos. 

 

1.2 Instrumentos 

Se realizó mediante fichas para recolectar datos. 

 

1.3 Materiales de verificación 

Se aplicó cuestionarios para recolección de datos epidemiológicos, los cuales 

se han registrado en el Anexo 1, allí registramos los datos generales del 

paciente encuestado, antecedentes personales y familiares, consumo de tabaco 

y alcohol; la frecuencia de la actividad física y medidas antropométricas del 

participante. Para la evaluación de hábitos alimenticios se empleó el 

cuestionario “Validación de hábitos alimenticios” (Anexo 2). 

 

2. Campo de verificación 

 

2.1 Ámbito 

La presente investigación la hemos realizado dentro de los ambientes del 

Centro de Salud I-3 Cabanaconde, que se ubica en el distrito Cabanaconde, de 

la provincia Caylloma, en el departamento Arequipa. 

 

2.2 Unidades de estudio 

2.2.1 Población 

El presente estudio tomo como población a los adultos mayores los 

cuales se les ha diagnosticado hipertensión arterial en el Centro de 

Salud I-3 de Cabanaconde siendo un total 43 personas registradas en el 
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patrón nominal de dicha institución; el muestreo fue probabilístico 

aleatorio sistemático del cual se tuvo en cuenta a 40 pacientes adultos 

mayores con hipertensión arterial y 40 pacientes sin hipertensión 

arterial. 

 

2.2.2 Criterios de inclusión 

• Aquellos pacientes del Centro de Salud de Cabanaconde mayores a 60 

años. 

• Pacientes adultos mayores que expresen su participación en este 

trabajo. 

• Pacientes adultos mayores diagnosticados o no con hipertensión 

arterial. 

• Pacientes adultos mayores que asistan en el Centro de Salud I-3 de 

Cabanaconde. 

• Pacientes adultos mayores que estén en condiciones lucidas, con 

orientación en espacio, tiempo y persona. 

 

2.2.3 Criterios de exclusión 

• Aquellos que no se encuentran en el grupo de adultos mayores y que 

manifiesten hipertensión arterial secundaria. 

• Aquellos pacientes adultos mayores que expresen manifiestamente su 

deseo de no participar. 

 

3. Temporalidad 

La ejecución de la presente investigación tuvo lugar desde febrero de 2023 a mayo 

de 2023 con recolección y análisis de datos. 

 

4. Estrategia de recolección de datos 

 

4.1 Organización 
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Primero se ha coordinado con el jefe del Centro de Salud I-3 Cabanaconde; así 

como con el jefe del cuerpo médico para realizar la presente investigación. Se 

ha recolectado datos entre la última semana de abril y la primera de mayo. 

Hemos coordinado previamente con el jefe del establecimiento la autorización 

para la captación de pacientes adultos mayores con diagnóstico de 

hipertensión; los pacientes seleccionados se les explicó los alcances de esta 

investigación para obtener su consentimiento. Posteriormente se efectuó la 

medición de la presión arterial y sus medidas antropométricas (peso, talla, 

índice de masa corporal). Se aplicó el cuestionario seleccionado a cargo de las 

investigadoras. Se tabuló los resultados obtenidos y se seleccionó aquellos 

participantes que fueron seleccionados criterios de inclusión y criterios de 

exclusión. Finalmente se analizó estadísticamente los datos para ser 

interpretados. 

 

4.2 Técnica de procesamiento y análisis de datos 

Hemos empleado el software MS Excel, en el cual se ha procesado y 

sistematizado los datos obtenidos. 

Se ha utilizado un programa estadística denominado SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences) con ello se analizó los datos estadísticos, obtener las 

tablas de frecuencia y los gráficos comparativo. Se ha hecho uso de la 

estadística Chi Cuadrado, para la estadística inferencial, con un nivel de 

significación del 5%. 

 

4.3 Recursos 

4.3.1 Recursos humanos 

La presente investigación ha tenido la participación de las siguientes 

personas: 

• Investigadores. 

• Docente asesor. 

 

4.3.2 Recursos institucionales 
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Se ha llevado a cabo teniendo el soporte institucional brindado por la 

Facultad de Medicina Humana de la Universidad Católica Santa María 

de Arequipa. 

 

 

4.3.3 Recursos materiales 

A continuación, listamos los recursos materiales que se han utilizado 

para realizar la presente investigación: 

 

• Las fichas de investigación. 

Material de campo y útiles de escritorio:    

• Dos tensiómetros para adultos, modelos Exacta, marca Riester. 

• Dos estetoscopios tipo estándar modelo Classic III  de la marca 

3MTM Littmann. 

• Balanza de piso para pesar personas. 

• Un tallímetro para adultos. 

• Una calculadora básica, marca Casio. 

• Dos laptops equipadas con software para realizar investigación. 

 

4.3.4 Financieros 

La presente investigación ha sido autofinanciada por las investigadoras. 

 

4.4 Validación de instrumentos 

Se ha elaborado un instrumento tipo ficha de recolección de datos, cual es de 

autoría de las investigadoras (ANEXO.1.) donde se consideró los datos de los 

participantes: iniciales, edad, sexo, antecedentes familiares; así mismo se 

registró medidas antropométricas (talla, peso e IMC) y medida de Presión 

Arterial al momento de examen. 

El cuestionario de VALIDACIÓN DE HABITOS ALIMENTICIOS (ANEXO 

2) que fue empleado en el proyecto académico denominado: “Factores de 
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riesgo modificables relacionados con la presencia de hipertensión arterial en 

adultos mayores miembros del Club AIPA Tacna – 2017”, en el cual se realizó 

la validación del instrumento obteniendo una confiabilidad de 0,720 mediante 

el coeficiente de Alfa de Cronbach, por lo tanto este estudio se determina que 

el instrumento cuenta con una confiabilidad alta (78). 

 

4.5 Criterios éticos 

Este trabajo de investigación ha sido presentado para su evaluación ante el 

Comité de Ética de la Universidad Católica Santa María de Arequipa (ANEXO 

5). Se cuenta con la autorización del jefe del Centro de Salud de Cabanaconde 

para realizar investigación (ANEXO 3), se le explicó la temática de la 

investigación y los instrumentos de medición que fueron empleados, quien le 

comunicó al personal que labora en dicho establecimiento para la difusión con 

los pacientes. La participación fue de manera voluntaria, solicitando a los 

participantes su consentimiento y posterior firma del consentimiento informado 

(ANEXO 4), previamente se explicó a los participantes la finalidad y sobre que 

trata la investigación.  
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CAPÍTULO III: RESULTADOS  
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TABLA 1 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SEGÚN EL SEXO DEL ADULTO MAYOR DEL CENTRO DE 

SALUD I-3 CABANACONDE - 2022 

 

SEXO 
CON HIPERTENSIÓN SIN HIPERTENSIÓN TOTAL 

N % N % N % 

FEMENINO 30 57.70% 22 42.30% 52 100.00% 

MASCULINO 10 35.70% 18 64.30% 28 100.00% 

TOTAL 40 - 40 - 80 100.00% 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA                 X2: 3,516                             GL:1                           P=0.06  

 

Tal como se muestra en la Tabla 1 y en el Gráfico 1 se obtiene las frecuencias que relacionan 

el sexo con la presencia de hipertensión arterial de los adultos mayores. Se observa en el sexo 

femenino un poco más de la mitad de participante presentan hipertensión; en cambio en el 

grupo masculino se encuentra que la tercera parte de esta población  padece de esta patología; 

sin embargo; al realizar la comparación entre el sexo y la presencia de hipertensión arterial 

obtuvo el valor de significancia P=0,06; esto significa la no existencia de diferencia 

estadísticamente significativa. 
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GRÁFICO  1 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SEGÚN EL SEXO EN EL ADULTO MAYOR DEL CENTRO 

DE SALUD I-3 CABANACONDE. 2022 
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TABLA 2 

EDAD SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL ADULTO MAYOR DEL CENTRO 

DE SALUD I-3 CABANACONDE. 2022 

 

EDAD 
CON HIPERTENSIÓN SIN HIPERTENSIÓN TOTAL 

N % N % N % 

DE 60 A 69 AÑOS 18 45.00% 22 55.00% 40 100.00% 

DE 70 A 79 AÑOS 10 50.00% 10 50.00% 20 100.00% 

>DE 80 AÑOS 12 60.00% 8 40.00% 20 100.00% 

TOTAL 40 - 40 - 80 100.00% 

FUENTE ELABORACIÓN PROPIA                                 X2 = 1,200                         GL:2                        P= 0.549 

 

Según la Tabla 2 y Gráfico 2 evidenciamos al grupo etario que presenta la más alta frecuencia 

de hipertensión arterial son los adultos mayores de 80 años que representan el 60% en 

comparación al grupo control, luego tenemos al grupo de adultos entre los 70 a 79 años con 

prevalencia de hipertensión arterial de 50%; finalmente de los participantes entre 60 a 69 años 

solo el 45% presento hipertensión arterial. 

Es necesario señalar que los participantes de nuestra investigación tienen un promedio de 

71años, para los adultos mayores varones fue de 75 años promedio y la edad mínima fue de 60 

años y el participante varón en el estudio con más años tenía 95. En el grupo femenino fue de 

71 años el promedio de los participantes, siendo el rango de edad 60 a 102 años. 

Al realizar la comparación entre la edad y la presencia de la hipertensión arterial se encontró 

que el valor de significancia fue de P = 0,549, lo que significa que no existe diferencia 

estadística significativa entre ambas variables. 
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GRÁFICO 2 

EDAD SEGÚN HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL ADULTO MAYOR DEL CENTRO DE 

SALUD I-3 CABANACONDE. 2022 

 

FUENTE ELABORACIÓN PROPIA 

 

  

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

DE 60 A 69 AÑOS DE 70 A 79 AÑOS >DE 80 AÑOS

45.00%

50.00%

60.00%

55.00%
50.00%

40.00%

CON HIPERTENSIÓN SIN HIPERTENSIÓN



 
 

51 
 

TABLA 3 

ANTECEDENTES FAMILIARES SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL 

ADULTO MAYOR DEL CENTRO DE SALUD I-3 DE CABANACONDE - 2022 

 

En la Tabla 3 y Gráfico 3 se compara la existencia de los antecedentes familiares con 

hipertensión y la presencia en los participantes, obteniéndose como resultados que de los 

adultos mayores con antecedentes familiares el 62.80% padecía de hipertensión, en cambio en 

la población de adultos mayores sin antecedentes familiares casi la tercera parte no presenta 

hipertensión con un 60%. 

Al momento de realizar la comparación entre los antecedentes familiares de hipertensión y su 

presencia en los pacientes adultos mayores se encontró un valor de significancia igual a 

P=0,043, esto estadísticamente representa una diferencia significativa.  

  

ANTECEDENTES 

FAMILIARES DE 

HIPERTENSIÓN 

CON HIPERTENSIÓN SIN HIPERTENSIÓN TOTAL 

N % N % N % 

SI 22 62.80% 13 37.20% 35 100.00% 

NO 18 40.00% 27 60.00% 45 100.00% 

TOTAL 40 - 40 - 80 100.00% 

FUENTE ELABORACIÓN PROPIA                      X2: 4,114                      GL: 1                     P:0.043                 
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GRÁFICO 3 

ANTECEDENTES FAMILIARES SEGÚN HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL 

ADULTO MAYOR DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 
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TABLA 4 

INDICE DE MASA CORPORAL SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LOS 

ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 

IMC 

CON 

HIPERTENSIÓN SIN HIPERTENSIÓN TOTAL 

N % N % N % 

DELGADEZ 0 0.00% 3 100.00% 3 100.00% 

NORMAL 11 35.50% 20 64.50% 31 100.00% 

SOBREPESO 17 53.10% 15 46.90% 32 100.00% 

OBESIDAD 12 87.50% 2 14.30% 14 100.00% 

TOTAL 40 - 40 - 80 100,00% 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA                      X2: 12.881                             GL:3                                P=0.005      

 

De acuerdo la Tabla 4, comparamos el índice de masa corporal y su asociación con 

Hipertensión Arterial, evidenciamos el 100% de los participantes con un IMC calificado como 

delgadez no presentan hipertensión arterial, así mismo se encontró que un 64.5% de los 

participantes con un IMC normal no presentaban hipertensión arterial. En cambio, en el grupo 

de participantes con sobrepeso y que padecen hipertensión arterial representan el 53.10%; 

finalmente para el grupo de adultos mayores con obesidad de porcentaje de hipertensión 

arterial se incrementa significativamente en comparación con los grupos anteriores, 

observándose que el 87.50% de participantes presentan hipertensión arterial. 

Al momento de realizar la comparación de la relación entre el índice de masa corporal y la 

hipertensión arterial; encontramos un valor de significancia de P=0,005; representando una 

diferencia estadísticamente significativa. 
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GRÁFICO 4 

INDICE DE MASA CORPORAL SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL 

ADULTO MAYOR DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 
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TABLA 5 

CONSUMO DE TABACO SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL 

ADULTO MAYOR DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 

CONSUMO DE 

TABACO 

CON HIPERTENCIÓN SIN HIPERTENSIÓN TOTAL 

N % N % N % 

NO FUMADOR 32 50.00% 32 50.00% 64 100.00% 

NO, EXFUMADOR 4 40.00% 6 60.00% 10 100.00% 

SI, OCASIONAL 4 66.70% 2 33.30% 6 100.00% 

TOTAL 40 - 40 - 80 100.00% 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA                              X2= 1.067                         GL:2                               P=0.578 

 

En la Tabla 5 y el Gráfico 5 observamos que los adultos mayores que no han consumido 

tabaco la mitad presentan hipertensión arterial, es importante resaltar que el grupo de “no 

fumador” fue el más representativo en este estudio con 64 adultos de los 80 participantes, 

representando un 80% del total de los participantes. En el grupo de exfumadores el 40% 

corresponde a los adultos padecen de hipertensión arterial. Finalmente, de los fumadores 

ocasionales dos terceras partes presentan hipertensión arterial con un 66.70%. 

Una vez comparados la hipertensión arterial con el consumo de tabaco se halló que el nivel de 

significancia P= 0,578; no existe una diferencia estadísticamente significativa.  
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GRÁFICO 5 

CONSUMO DE TABACO SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LOS 

ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE. 2022 

 

    FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
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TABLA 6 

CONSUMO DE ALCOHOL SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LOS 

ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 

CONSUMO DE 

ALCOHOL 

CON HIPERTENSIÓN SIN HIPERTENSIÓN TOTAL 

N % N % N % 

NO CONSUMIDOR 4 57.20% 3 42.80% 7 100.00% 

NO, EX CONSUMIDOR 16 72.70% 6 27.30% 22 100.00% 

CONSUMO OCASIONAL 16 35.50% 29 64.50% 45 100.00% 

CONSUMO SEMANAL 2 50.00% 2 50.00% 4 100.00% 

CONSUMO DIARIO 2 100.00% 0 0% 2 100.00% 

TOTAL 40 - 40 - 80 100.00% 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA                         X2: 10.444                                GL:4                                               P=0.034 

 

De acuerdo a la Tabla 6 y el Gráfico 6 el consumo de alcohol y su relación con la presencia de 

la hipertensión arterial en los adultos mayores, evidenciamos que el 100% de participantes que 

consumen alcohol de manera diaria presentan hipertensión, el siguiente grupo con mayor 

frecuencia de esta patología con un 72.7% fueron los ex consumidores de alcohol, para el 

grupo de adultos mayores que no ingieren alcohol se obtiene que 57.2% de estos padecen de 

hipertensión, en el grupo de participantes con un consumo semanal el 50% presenta esta 

enfermedad y finalmente se evidencia un cambio con respecto al consumo semanal de alcohol 

con solo un 35.5% de hipertensión. 

Se realizó la comparación estadística que relaciona el consumo de alcohol y la aparición de la 

presión arterial en los adultos mayores, encontrado un valor de significancia P=0,034; 

demostrando diferencia significativa entre estas variables.  
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GRÁFICO 6 

CONCUMO DE ALCOHOL SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LOS 

ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
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TABLA 7 

ACTIVIDAD FÍSICA SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LOS ADULTOS 

MAYORES DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 

ACTIVIDAD FÍSICA 
CON HIPERTENSIÓN SIN HIPERTENSIÓN TOTAL 

N % N % N % 

NO 12 63.20% 7 36.80% 19 100.00% 

1-2 VECES/SEMANA 10 55.60% 8 44.40% 18 100.00% 

3 o MÁS VECES/SEMANA 18 41.90% 25 58.10% 43 100.00% 

TOTAL 40 - 40 - 80 100.00% 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA                             X2: 2,678                                GL:2                                        P=0.262 

 

De la Tabla 7 y el Gráfico 7 podemos comparar como se relaciona actividad física y la 

aparición de hipertensión arterial en adultos mayores. Así el 63.20% presentan hipertensión 

arterial y no realizan actividades físicas, en cuanto a los adultos que realizan actividades 

físicas de una a dos veces por semana que tienen hipertensión representan el 55.60% de este 

grupo, y el 58.10%; por otro lado, aquellos que realizan actividades físicas de tres a más veces 

en la semana no presentan hipertensión arterial y el 41.90% restante de este grupo si padecen 

de hipertensión arterial. 

Al momento de realizar la comparación entra la presencia de actividad física y la actividad 

física que realizan los adultos mayores, encontramos un valor de significancia P=0,262, no 

representado una diferencia estadísticamente significativa. 
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GRÁFICO 7 

ACTIVIDAD FÍSICA SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LOS ADULTOS 

MAYORES DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
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TABLA 8 

HÁBITOS ALIMENTICIOS SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LOS 

ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 

HABITOS ALIMENTICIOS 
CON HIPERTENSIÓN SIN HIPERTENSIÓN TOTAL 

N % N % N % 

ALIMENTACIÓN ADECUADA 12 100.00% 0 0% 12 100.00% 

ALIMENTACIÓN REGULAR 22 46.80% 25 53.20% 47 100.00% 

ALIMENTACIÓN 
INADECUADA 

6 28.60% 15 71.40% 21 100.00% 

TOTAL 40 - 40 - 80 100 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA              X2: 16,049                            GL:2                         P:0.000 

 

En la TABLA 8 y el GRÁFICO 8 se aprecia como se relaciona los hábitos alimenticios y la 

presencia de la hipertensión arterial en adultos mayores, se evidencia que todos los 

participantes que tienen una alimentación adecuada presentan hipertensión arterial con un 

100.00%, en el grupo de participantes que llevan una alimentación regular un poco más de la 

mitad no padece de esta enfermedad representando un 53.20% y el 46.80% restante 

corresponde a los adultos que tienen hipertensión arterial. Finalmente, aquellos adultos 

mayores que tienen alimentación inadecuada y presentan hipertensión arterial solo representa 

el 28.60%, mientras que el 71.40% sin embargo aquellos adultos mayores que tienen una 

alimentación inadecuada no padecen esta patología. 

Se comparó la presencia de hipertensión arterial con los hábitos alimenticios obteniéndose el 

valor de significancia P=0,000, demostrando que existe una diferencia estadística 

significativa. 
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GRÁFICO 8 

HÁBITOS ALIMENTICIOS SEGÚN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LOS 

ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DE SALUD I-3 CABANACONDE, 2022 

 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN Y 

COMENTARIOS 
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Esta patología no transmisible raramente se puede diagnosticar en una etapa temprana, es por 

ello que la hipertensión arterial, debido a que su prevalencia que está en aumento a nivel 

mundial conlleva a consecuencias cardio vasculares en las personas que la padecen y siendo 

esta patología de etiología multifactorial, por esto es necesario conocer cuáles son los factores 

de riesgo relacionados a esta enfermedad. Actualmente estos se clasifican en factores no 

modificables como son la edad, el sexo o los antecedentes familiares y aquellos factores que 

son modificables como son los estilos de vida, estos últimos siendo posible su intervención 

para la prevención de esta enfermedad. 

 

En la Tabla 1 hemos comparado estadísticamente como se relaciona el sexo y la posibilidad de 

presentar hipertensión en el grupo de adultos mayores que asisten al Centro de Salud I-3 

Cabanaconde, los hallazgos muestran que los adultos mayores de sexo femenino presentan 

hipertensión representan el 57.70% y el 42.30% no padece de esta enfermedad, en cambio en 

el grupo de sexo masculino se observa un mayor porcentaje en los adultos mayores sin 

hipertensión con un 64.30% y solo 42.30% de varones tienen hipertensión. Una vez realizada 

la prueba estadística de Chi Cuadrado se evidencio que el sexo del paciente no representa 

riesgo para que los adultos mayores presenten hipertensión arterial (p=0.06).  

 

Pese a que en nuestro estudio no existe diferencia significativa, se evidencia que hay un mayor 

porcentaje de mujeres con hipertensión, similares resultados se pueden observar en la 

investigación de Vargas (2020) realizada en Huaraz acerca de cómo se relacionan los factores 

asociados a la hipertensión arterial de los adultos mayores, encontrado población de adultos 

mayores con hipertensión arterial de 55 pacientes, que el 56.40% eran mujeres (76). Así 

mismo en la investigación de Pongo (2018) de quien estudio la relación de los factores 

asociados a la hipertensión arterial en los adultos mayores del Hospital Regional de Moquegua 

en el año 2017 encontrando que en la población de participantes hipertensos el 58.88% son 

mujeres (65). 

 

Así mismo, de acuerdo con la investigación de Uscata (2019), realizada en 578 adultos 

mayores del Hospital Militar Geriátrico de la ciudad de Lima, se encontró que el 60.20% de 

los adultos con hipertensión son mujeres, en este caso los hallazgos muestras que si existe una 



 
 

65 
 

relación estadística significativa entre el sexo del paciente y la aparición de hipertensión 

arterial en los adultos mayores (p=0.013) (77). Esta diferencia entre esta investigación y las 

anteriores, incluidas la nuestra, se puede deber al tamaño de muestra dado que la prueba de 

Chi Cuadrado es sensible al tamaño de muestra, cuando esta supera los 500 datos evaluados 

cualquier pequeña diferencia se observará como estadísticamente significativa.  

 

Otro trabajo de investigación realizado en Estados Unidos halló que existe prevalencia en los 

hombres al inicio de la adultez con presión arterial alta y mayor que las mujeres; sin embargo, 

este beneficio va disminuyendo al terminar la menopausia. Así mismo la prevalencia en 

mujeres entre los 65 años hasta los 74 años alcanza el 68% si se compara esto con los varones. 

Similares resultados se hallaron en estudios realizados en Canadá, países latinoamericanos o 

en desarrollo como China e India (81). 

 

Un posible mecanismo implicado en este aumento de presión en la posmenopausia es la 

inversión de la relación de hormonas sexuales con un incremento de los andrógenos, 

provocando que se active el sistema renina – angiotensina – aldosterona, la endotelina-1 y el 

sistema nervioso simpático. Se conoce que el estradiol es un agente hipotensor ya que fomenta 

la producción de óxido nítrico, disminuye el receptor de endotelina-1 y la angiotensina II (82). 

 

Se ha observado en los últimos años que existe un envejecimiento de la población mundial; 

por ejemplo, en los países del primer mundo o desarrollados se puede notar que los adultos 

que superan los 60 años están entre 15% y el 20%, este escenario también se puede observar 

en la población de nuestro país, se estima que el 2025 la población de adultos mayores 

comprenderá entre un 12 a 13% del país. Existen informes de EsSalud y el Ministerio de 

Salud que señalan la patología hipertensión arterial como la principal causa de consulta 

ambulatoria de adultos mayores (83).  

 

Podemos observar en la Tabla 2, la relación de edad respecto a la presencia de hipertensión 

arterial en los adultos mayores, encontrándose que los adultos entre los 60 a 69 con 

hipertensión representa el 45.00%, en el caso del grupo de adultos entre los 70 a 79 años el 

50% presentaban hipertensión y el 50% no padece de esta enfermedad, finalmente se observa 
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un incremento en el porcentaje de participantes adultos mayores de 80 años, con hipertensión 

arterial representando el 60%. Al realizar la comparación estadística no se halló relación entre 

la edad de los adultos mayores y el diagnostico de hipertensión arterial (p=0,549) 

 

En la investigación de Pongo (2018) en Moquegua, uno de los hallazgos fue que los 

participantes entre 60 años hasta los 69 años con hipertensión arterial son alrededor del 

43.24%, a diferencia de nuestro estudio en el grupo entre 70 a 79 años con hipertensión 

arterial tienen un porcentaje más elevado con un 62.75% y en los pacientes que superan los 80 

años el porcentaje es 55% de los adultos mayores que padecen de esta patología (65).  

 

Similares resultados a nuestro estudio se encontraron en la investigación de Gomucio (2018) 

donde el grupo etario de adultos mayores que presentan hipertensión arterial con más 

prevalencia son los pacientes que tienen 75 años hasta los 85 años de edad con el 59.62% 

seguido por los adultos de 65 a 74 años con un 25% (78). Igualmente, en el estudio realizado 

por Uscata (2019) se evidenció que los adultos mayores con hipertensión mayores de 80 años 

representan 54.50%, el grupo de pacientes de 70 años a 79 años de edad representan el 30.8%, 

finalmente el grupo con menor prevalencia es los adultos de 60 a 69 años correspondiente al 

14.70% (77). 

 

Los participantes que muestran historial de hipertensión en familiares de primer grado 

incrementan los riesgos de adquirir la enfermedad en la siguiente generación, esta posibilidad 

se eleva si ambos padres padecen de hipertensión. Se propone en diversos estudios alrededor 

del 60% de los casos con hipertensión arterial esencial existe asociación familiar y el 40% 

presenta asociación ambiental (25). 

 

En nuestro estudio, según nuestros resultados contenidos en tabla 3 observamos que el 62.80% 

de los adultos mayores con antecedentes familiares de hipertensión arterial presentan 

actualmente la misma enfermedad, mientras que los adultos con historial familiar que no 

padecen de hipertensión representan el 37.20%, los participantes del estudio que no tienen 

antecedentes familiares fue el 40.00% de los adultos mayores que presentan hipertensión, 

siendo que el 60.00% restante no padece esta enfermedad. Al realizarse la comparación 
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estadística aplicando el método de la Chi Cuadrado se evidencio que existe el factor de riesgo 

de presentar hipertensión arterial en los pacientes que presentan antecedentes familiares de 

hipertensión en los adultos mayores atendidos en el Centro de Salud I-3 Cabanaconde 

(P=0.005).  

 

Similares hallazgos se encontraron en la investigación de Pongo, 2018, en la cual se evidencio 

que el 71.64% de pacientes adultos mayores con antecedentes familiares que asisten al 

Hospital Regional de Moquegua en el 2021, presentan hipertensión arterial y el 28.36% 

restante corresponde a los adultos mayores que no tienen hipertensión pero si existe historial 

familiar de esta enfermedad, en el caso de los adultos sin antecedentes familiares solo el 

37.17% presentan hipertensión y el 62.83% de los adultos mayores sin antecedentes familiares 

no padecen esta patología. El valor estadístico que se encontró en este estudio fue de p=0.000, 

indicando que al igual que en nuestra investigación, los antecedentes familiares representan un 

factor de riesgo para adquirir hipertensión arterial (65). 

 

Igualmente, en la Investigación de Uscata, 2019, se observó que los pacientes adultos mayores 

asistentes al Hospital Militar Geriátrico de Lima entre el año 2015 hasta el año 2018 que 

indicaron tener antecedentes familiares de hipertensión arterial, el 54% presentan hipertensión 

arterial actualmente y el 27.70%  restante corresponde a los adultos que tienen historial 

familiar pero no padecen de esta enfermedad, en cambio los adultos mayores que no tienen 

hipertensión ni antecedentes familiares representan el 72.30% y los adultos mayores sin 

antecedentes familiares con hipertensión arterial corresponde al 46%, encontrando relación 

estadísticamente significativa (p <0.001) entre los antecedentes familiares y la presencia de 

hipertensión arterial (77). 

 

Muhammad et al. (2022) revela que los adultos mayores con familiares consanguíneos con 

presencia de hipertensión arterial tienen mayor posibilidad de ser diagnosticados de esta 

patología en comparación a aquellos sin antecedentes, similares hallazgos se encontraron en 

investigaciones previas Liu et al. (2015), también Sakurai et al. (2013) y Shukuri et al. (2019) 

(84). 
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Existen factores genéticos que influyen en la regulación de la presión arterial, así se demostró 

en estudios realizados a gemelos homocigotos y di cigotos, y entre niños genéticamente 

emparentados como niños adoptados, se encontraron posibles mecanismos responsables 

como: Mutaciones en el gen corin que se encuentra relacionado con la síntesis de péptido 

natriurético conocido agente antihipertensivo; así mismo también se han descubierto 

mutaciones genéticas en el transportador de tiamina que provoca incremento del gasto 

cardiaco, por consiguiente también la resistencia vascular periférica y también se ha 

identificado que existe variaciones de la actividad de la eNOS que podrían predisponer al 

aumento de la presión arterial según estudios de asociación del genoma completo (25). 

 

Los adultos mayores en Perú no se encuentran exentos de padecer de sobrepeso y obesidad. 

Nuestro país ha sido parte de los cambios transicionales, de los cuales los más característicos 

han sido con respecto a los hábitos alimenticios; por ejemplo, el incremento de consumo de 

azúcar, sal y grasa de tipo saturada junto con la disminución de actividad física, por lo que 

esta situación es tomada como una problemática en la salud pública del país. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS), señala que un 40% de la población en el mundo sufrirá sobrepeso 

y de esta la quinta parte será obesa (85). 

 

En nuestra investigación de acuerdo a los resultados mostrados en la Tabla 4, respecto al 

índice de masa corporal se señala que el 53.10% de pacientes con sobrepeso presentan 

hipertensión arterial, de igual manera podemos evidenciar un porcentaje elevado en un 

85.50% de los pacientes que presentan obesidad también presentan hipertensión arterial; 

nuestra investigación arrojo un valor de P=0.005; lo que indica existencia de relación directa 

entre el índice de masa corporal y la hipertensión arterial. 

 

De igual modo, la investigación de Romero at al (2019), en donde existe una asociación 

positiva entre pacientes con obesidad e hipertensión arterial; dicho estudio analizó la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar llevada en 2017, donde el valor ajustado de RPa=1,75; 

(IC95%:1,01-3,02) para sobrepeso y RPa=2,84;(IC 95%: 1,64-4,91) para obesidad, 

presentando estos pacientes mayor probabilidad de padecer de hipertensión arterial (86). 
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En el estudio de López 2019, menciona que el 72.20% de los hipertensos presentan obesidad y 

sobrepeso, esto también relacionado al consumo de alcohol y una inadecuada alimentación 

(87), así como también en la investigación de Revilla et al. donde se menciona que el factor de 

riesgo de obesidad tiene unas mayores probabilidades de desarrollo para la hipertensión 

arterial (OR:2,15; IC 95%: 1,57-2,94) (88).  Dicho evento se podría explicar por el 

crecimiento de tejido adiposo y a disminución de la masa magra, el tejido adiposo produce 

una mayor cantidad de sustancias que inducen a la inflamación; es decir proinflamatorias 

como lo son el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) e interleucina-6 (IL6) y disminución 

de adiponectina los cuales traen como resultado una disfunción endotelial y aterosclerosis 

(89). 

 

Con respecto al consumo de tabaco y cómo se relaciona con la presión arterial, en la tabla 5 se 

evidencia un 80% del total de población dentro de la categoría no fumador, un valor de P= 

0,578 lo que indica que no existe asociación del consumo de tabaco con la hipertensión 

arterial. Esto se puede evidenciar en otras investigaciones; como en el caso de Taype, 2017; 

donde se mencionar que existe mayor prevalencia de consumo en zonas urbanas que en zonas 

rurales (90).   

 

Es también conocido que existe un mayor consumo de la hoja de coca en zonas rurales, de 

acuerdo con la Encuesta Nacional de Hogares, reportan una adquisición anual de 4.1 kg/ 

persona; esto debido a diferentes factores como lo es para poder tolerar las bajas temperaturas, 

las reuniones sociales o creencias de curación de enfermedades (91). Siendo pocas las 

investigaciones que expliquen los efectos del consumo de la hoja de coca con la hipertensión, 

motivo por lo cual debería estudiarse más a fondo. 

 

Según la OMS, se señala que alrededor de tres millones de muertes se deben o están asociadas 

al consumo de alcohol, alrededor del 19% a causa de enfermedades cardiovasculares; Este 

consumo de alcohol conlleva consecuencias en el sistema cardiovascular son heterogéneas y 

dependerán del patrón de consumo; se menciona el consumo diario de personas que tiene un 

consumo moderado que es aproximadamente 2 vasos de vino o 1 botella de cerveza (92). 
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En el Perú el consumo de alcohol alcanza los 9,9 litros por persona mayor a 15 años de edad, 

según reporta la Organización Panamericana de la Salud (OPS), siendo el mayor consumo de 

cerveza, seguida de otros licores y menor cantidad vino (93).  

 

Respecto a la tabla 6 se reporta un valor P=0,034, esto demuestra que existe una asociación 

significativa en el consumo de alcohol con la hipertensión arterial; donde el mayor porcentaje 

se encontró en ex consumidores que tienen hipertensión arterial con 72.70%, además la 

mayoría de la población que representa el 56,25% (45 personas) son consumidores 

ocasionales. 

 

En el artículo publicado por Roerecke 2021, donde se evaluó el impacto del alcohol sobre el 

sistema cardiovascular en un estudio metaanálisis donde 361 254, se encontró que el riesgo 

fue mayor para aquellos que consumieran más de 24 gr de alcohol por día (RR= 0.94, IC del 

95%: 0,88 – 1,01) en comparación de participantes abstemios, dicho riesgo aumenta con el 

patrón de consumo (94). 

 

Existen varios mecanismos por los cuales se relacionan la elevación de la presión arterial y el 

consumo de alcohol, como, por ejemplo, el estrés oxidativo; el cual es una alteración que se 

provoca por la elaboración de radicales libres y la capacidad para neutralizar a través de 

antioxidantes. El etanol incrementa la elaboración de especias reactivas de oxígeno (ROS), lo 

que ocasiona una disminución de los antioxidantes protectores, causando daño endotelial a 

nivel de las arterias (95). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha señalado que aquellos adultos mayores que 

no tiene actividades físicas o se consideran físicamente inactivos representan el 17% de la 

población mundial de este grupo etario y solo un 41% realiza actividad física, pero esta se 

considera insuficiente para obtener beneficios en su salud (96). En nuestro país se evidencia la 

actividad física efectúan los adultos mayores, encontrándose que el 74.5% realiza su actividad 

física de pie y el 25.50% lo efectúa sentada, esta actividad física en los adultos mayores se 

refiere en gran parte se refiere a la actividad cotidiana, ya que el 51.40% refiere no realizar 

ejercicio físico, estos datos los proporciona la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del 
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2012 (97). Cabe resaltar que en las áreas rurales en el Perú los adultos mayores suelen realizar 

actividades principalmente agrícolas o artesanales debido a que la edad de jubilación no está 

delimitada haciendo esta transición más lenta en comparación a las zonas urbanas (98). 

 

En nuestro estudio en la tabla 7 donde se observa cómo se relaciona la actividad física con la 

aparición de hipertensión arterial en adultos mayores que asisten al Centro de Salud I-3 de 

Cabanaconde, se evidenció que aquellos adultos mayores que no tiene actividades físicas 

rutinarias y tienen hipertensión representan el 63.20% y el 36.80%  no realizan actividad física 

y tampoco presentan esta patología; aquellos adultos que padecen de esta enfermedad y 

realizan actividad física 1 a 2 veces por semana corresponde al 55.60%, por último del grupo 

estudiado que efectúa actividades físicas más de tres veces por semana y padecen hipertensión 

son el 41.90%. Se ha realizado análisis estadístico en base a la prueba de Chi Cuadrado, 

arrojando que las actividades físicas no representan factor de riesgo para presentar 

hipertensión arterial (p=0.262).  

 

Diferentes resultados se obtuvieron en la Investigación de Pongo (2018), encontrando relación 

en la aparición de presión arterial y las actividades físicas que realizan los adultos mayores 

atendidos en el Hospital Regional de Moquegua (p=0.037), se observó que aquellos que no 

realizan actividad física y padecen de hipertensión son el 57.95% mientras que aquellos que 

realizan alguna actividad física y tienen esta enfermedad representan un 42.39% (65). Así 

mismo en la investigación realizada por Gomucio (2018), donde se estudió cómo se 

relacionaron estos factores de riesgo modificables y la aparición de hipertensión arterial en los 

adultos mayores, se observó que existen una relación significativa entre las actividades físicas 

con la hipertensión arterial (P=0.025) (78). Esta diferencia entre estas investigaciones y la 

nuestra se puede deber a que ambas fueron realizadas en ámbitos urbanos donde la actividad 

que realizan las personas de tercera edad está relacionada con las labores domésticas y en 

algunos casos ejercicios en centro comunitarios, siendo esta más exigente, mientras que en 

zonas rurales del Perú los adultos mayores efectúan trabajos agrícolas y ganadera como es el 

caso de la población de Cabanaconde.  
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En la tabla 8 de nuestro estudio se compara los hábitos alimenticios y la presencia de 

hipertensión arterial en adultos mayores, se evidencia en los adultos mayores con hipertensión 

que tienen una alimentación adecuada con un 100%, en el grupo de participantes con una 

alimentación regular un 53.20% no presenta hipertensión y el 46.80% tiene hipertensión y 

lleva una alimentación regular, finalmente los participantes con una alimentación inadecuada 

solo el 28.60% presenta hipertensión. Al momento de realizar la comparación estadística se 

apreció que los hábitos alimenticios representan factores de riesgo para presentar hipertensión 

(p=0.000). 

 

En la investigación realizada Gomucio (2018) se observó que de la población estudia el 

73.07% tiene una alimentación inadecuada, dentro de este grupo el 63.47% de los adultos 

mayores presentan prehipertensión e hipertensión; así mismo se evidenció que solo el 11.55% 

tiene una alimentación adecuada, el 7.69% representa a los adultos mayores con niveles de 

presión normal y el 3.85% restante presenta prehipertensión, cabe resaltar que ningún adulto 

mayor estudiado con hipertensión lleva una alimentación adecuada, en esta investigación al 

igual que la nuestra se encontró que los hábitos alimenticios están relacionado con presencia 

de hipertensión arterial en este grupo (p=0.0364) (78).  

 

Diversos estudios evidencian que los patrones dietéticos están relacionados con presión 

arterial, pudiendo representar factor de riesgo o como factor protector que con un consumo 

adecuado de componentes puede controlar y prevenir la aparición de hipertensión arterial (99). 

Lamentablemente la ingesta de alimentos en el Perú se basa en preparaciones de alimentos 

ricos en carbohidratos, en especial en las regiones andinas como es el caso de Cabanaconde 

que se ve compensada por el gasto energético. En el Perú existen dos sistemas de consumo: el 

agroindustrial que se encuentra en las ciudades y el agroalimentario más característico de 

zonas rurales, donde las familias instauran un patrón tradicional correspondiente a sus 

características, realizando una agricultura familiar para suplir las necesidades con cultivos 

como papa, quinua, habas, olluco; en Cabanaconde el alimento que se cultiva con más 

frecuencia es el maíz representando un 30% de los productos, pero también se dedican al 

sembrío de papas y habas. La ganadería en las zonas andinas del país está caracterizada por la 
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cría de especies que resistan las condiciones climáticas y geográficas como son el ganado 

ovino, vacuno, porcino y auquénido (100) (101).   

 

En nuestro estudio los adultos mayores refieren que su dieta diaria consiste en un alto 

consumo de carbohidratos, determinado por la combinación de arroz y tubérculos como la 

papa de manera habitual; así mismo refiere que los participantes con diagnóstico de 

hipertensión arterial en adición a su tratamiento habitual consumen productos naturales para el 

manejo de la presión, siendo el maíz morado el que ingieren con mayor prevalencia. Según 

Arroyo et al. (2008), este fruto contiene flavonoides que tiene efectos hipotensores por 

mejoras de función endotelial y la elaboración de óxido nítrico. Además, con maíz morado se 

reduce la presión arterial mediante su efecto diurético y las antocianinas, sustancia que 

produce la coloración, tiene propiedades hipotensoras, antioxidantes y disminuye en la sangre 

niveles de colesterol y glucosa (102) (103). 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y 

RECOMENDACIONES 
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CONCLUSIÓN 
 

PRIMERA: 

Los adultos mayores asistentes al Centro de Salud I-3 de Cabanaconde que presentan 

hipertensión arterial, tienen las siguientes características sociodemográficas, el grupo etario 

más afectado por dicha patología fue entre las edades de 60 a 69 años; además se refleja en los 

resultados con relación al sexo, que en esta población los pacientes de sexo femenino tuvieron 

mayor prevalencia que los varones. 

SEGUNDA 

Los resultados obtenidos respecto a la asociación de factores de riesgo modificables respecto a 

hipertensión arterial que se presenta en los adultos mayores asistentes al Centro de Salud I-3 

de Cabanaconde que resultaron significativos son el índice de masa corporal 𝑥2 :12.881 

(P=0.005), el consumo de alcohol 𝑥2: 10.444 (P=0.034) y los hábitos alimenticios 𝑥2: 16,049 

(P=0.000) siendo este último altamente significativo. 

TERCERA 

Los resultados obtenidos respecto a la asociación de factores de riesgo no modificables 

respecto a hipertensión arterial que se presenta en los adultos mayores asistentes al Centro de 

Salud I-3 de Cabanaconde, solo resulto significativo el antecedente familiar con un valor de  

𝑥2:4.114 (P=0.043). 
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RECOMENDACIONES 
 

Según los resultados obtenidos en nuestra investigación, nos permite proponer las siguientes 

recomendaciones. 

• Al Centro de Salud I-3 Cabanaconde se recomienda que comparta los resultados de la 

investigación con la población adulta mayor, con el fin de que tomen conocimiento 

que el sobrepeso, obesidad, consumo de alcohol e inadecuados hábitos alimenticios 

representan factores de riesgo asociados con aparición de hipertensión arterial. 

• Continuar llevando el control, seguimiento y tratamiento de la presión arterial en los 

pacientes que presenten dicha patología, además de un manejo multidisciplinario para 

elevar la calidad de vida en adultos mayores del ámbito del Centro de Salud I-3 de 

Cabanaconde. 

• Realizar campañas para promover hábitos relacionados a una vida activa y saludable, 

en todas sus etapas para dar a conocer lo importante que resulta tener una buena 

alimentación de tipo natural, balanceada y nutritiva; también recomendar la práctica de 

actividades físicas que ejerciten el cuerpo humano, esto ayuda a prevenir 

enfermedades cardiovasculares. 

• Al jefe encargado en el Centro de Salud I-3 de Cabanaconde se recomienda la 

colaboración con instituciones municipales, empresas y organizaciones comunitarias 

para la implementación de programas conjuntos que ayuden a prevenir enfermedades 

como la hipertensión arterial para todos los grupos etarios, interviniendo en los 

factores de riesgo modificables encontrados en esta investigación. 

• Implementar evaluaciones periódicas en esta comunidad para valorar cuáles son 

aquellos factores de riesgo modificables que están presentes como son los hábitos 

alimenticios, estado nutricional y consumo de alcohol, para así llevar un control y 

medir la prevalencia de la hipertensión arterial en el Centro de Salud I-3 de 

Cabanaconde después de la implementación de estas campañas.  

• Alentar a realizar investigaciones similares en los diferentes lugares de Arequipa 

debido a la escasa información que existe actualmente y a las diferencias culturales 

que existen en cada provincia de nuestro departamento. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

El presente cuestionario tiene como objetivo determinar los factores de riesgo relacionados 

con la aparición de la hipertensión arterial en los pacientes del Centro de Salud de 

Cabanaconde I-3. 

La sinceridad con la que responda las preguntas será de gran utilidad para el éxito de la 

investigación. La información que proporcione será totalmente confidencial y solo se 

manejaran los datos de manera estadística. 

La participación en este trabajo de investigación es de manera voluntaria, al aceptar la 

colaborar en el presente proyecto no está renunciando a ninguno de sus derechos legales, 

según las leyes locales. 

▪ DATOS GENERALES 

1) Iniciales del participante: 

2) Edad: ___ años 

3) Sexo: Femenino (   )       Masculino (   ) 

 

▪ CUESTIONARIO 

1) ¿Usted ha sido diagnosticado con Hipertensión arterial?        

                         SI (   )                                                NO (  ) 

 

2) Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular:   

                         SI (   )                                               NO (   ) 

 

3) Antecedentes familiares de Hipertensión Arterial:   

                         SI (   )                                               NO (   ) 

 

4) ¿Consume Usted Cigarrillos? 

No, soy exfumador (  )             No Fumador (  )            Fumador Actual (  ) 



 
 

86 
 

 

5) Si su respuesta es “Fumador Actual”, determine la frecuencia de consumo de 

cigarrillos 

                           Ocasionalmente (  )                        Diariamente (  ) 

 

6) ¿Consume Usted Alcohol? 

No, soy ex consumidor (  )           No consumidor (  )           Consumidor Actual (  ) 

 

7) Si su respuesta es “Consumidor Actual”, determine la frecuencia de consumo de 

alcohol 

Ocasional (  )                               Diariamente (  )                    Fines de semana (  ) 

 

8) Realiza alguna clase de ejercicio mayor de 30 minutos: 

                         SI(   )                                                NO (  ) 

 

9) Si su respuesta fue “SI”, ¿Con que frecuencia realiza ejercicio? 

1-2 veces por semana (  )                                          3 o más veces por semana (  ) 

 

▪ MEDIDAS ANTROPOMETRICAS  

1) Talla:____cm 

2) Peso:____kg 

3) IMC:___ 
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ANEXO 2: VALORACIÓN DE HABITOS ALIMENTICIOS 
 

1. ¿Come usted tres veces al día: desayuno, almuerzo y cena? 

Nunca (  )       Raramente (  )      Ocasionalmente (  )       Muy a menudo (  )         Siempre (  ) 

 

2. ¿Consume en su dieta diaria, por lo menos 2 de estos alimentos: pan, arroz, papas 

o fideos? 

Nunca (  )       Raramente (  )       Ocasionalmente (  )       Muy a menudo (  )          Siempre (  ) 

 

3. ¿Consume ensaladas 1 vez por día? 

Nunca (  )       Raramente (  )       Ocasionalmente (  )        Muy a menudo (  )          Siempre (  ) 

 

4. ¿Consume frutas en forma diaria? 

Nunca (  )       Raramente (  )       Ocasionalmente (  )        Muy a menudo (  )          Siempre (  ) 

 

5. ¿Consume en su dieta diaria, leche, queso, yogurt, mantequilla? 

Nunca (  )        Raramente (  )       Ocasionalmente (  )        Muy a menudo (  )         Siempre (  ) 

 

6. ¿Bebe usted con frecuencia jugos y gaseosas? 

Nunca (  )        Raramente (  )        Ocasionalmente (  )        Muy a menudo (  )        Siempre (  ) 

 

7. ¿Incluye en su dieta habitual pollo o carnes blancas? 

Nunca (  )         Raramente (  )       Ocasionalmente (  )         Muy a menudo (  )       Siempre (  ) 

 

8. ¿Consume usted carnes rojas? 

Nunca (  )        Raramente (  )         Ocasionalmente (  )        Muy a menudo (  )       Siempre (  ) 

 

9. ¿Consume pescado por lo menos 1 vez a la semana? 

Nunca (  )        Raramente (  )        Ocasionalmente (  )         Muy a menudo (  )       Siempre (  ) 
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10. ¿Consume arvejas o lentejas, 1 vez en la semana? 

Nunca (  )         Raramente (  )        Ocasionalmente (  )         Muy a menudo (  )      Siempre (  ) 

 

11. ¿Controla el consumo de pasteles o tortas? 

Nunca (  )         Raramente (  )        Ocasionalmente (  )         Muy a menudo (  )      Siempre (  ) 

 

12. ¿Consume refrescos o bebidas sin azúcar? 

Nunca (  )         Raramente (  )        Ocasionalmente (  )         Muy a menudo (  )      Siempre (  ) 

 

13. ¿Consume frituras con frecuencia? 

Nunca (  )        Raramente (  )         Ocasionalmente (  )         Muy a menudo (  )      Siempre (  ) 

 

14. ¿Consume alimentos con poca sal? 

Nunca (  )        Raramente (  )        Ocasionalmente (  )         Muy a menudo (  )       Siempre (  ) 

 

15. ¿Consume agua pura durante el día? 

Nunca (  )       Raramente (  )        Ocasionalmente (  )         Muy a menudo (  )        Siempre (  ) 
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ANEXO 3: SOLICITUD PARA REALIZAR EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO:5 DICTAMEN DEL COMITÉ DE ETICA DE INVESTIGACIÓN  
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