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Il. RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial (HTA) representa un problema a
nivel mundial, especialmente en el grupo de mujeres en edad fértil (MEF) en las
que este problema es un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos
hipertensivos durante el embarazo. Este estudio tuvo como objetivo identificar y

caracterizar la prevalencia de hipertensién arterial en mujeres en edad fértil.

Métodos: Se analizaron los datos de mujeres de 15 a 49 anos,
publicamente disponibles, de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
ENDES 2015. La hipertension arterial se defini6 como presién arterial sistolica
media 2140mmHg y / o presion arterial diastélica media 290 mmHg y / o
autoreporte de toma de medicacion anti hipertensiva. Todos los resultados se
ponderaron utilizando el peso de la muestra generada para el conjunto de datos.
Andlisis univariado: frecuencias y porcentajes. Andlisis bivariado: Test Chi-

cuadrado y OR con nivel significativo: p<0.05.

Resultados: Un total de 12464 mujeres en edad fértil fueron
seleccionadas para el estudio. La prevalencia general de hipertension en las
MEF fue del 4,54% (IC 95%: 4,07-5,07). La prevalencia de la hipertension no
diagnosticada en las MEF hipertensas fue de 1.91% (IC 95%: 1,72-2,37). EI 1.8
% de las MEF son hipertensas y reportan estar embarazadas, de ellas el 49%
desconocen su diagnéstico de HTA. La edad y el estado civil se relacionaron
con mayor riesgo de tener hipertensién dentro de las MEF, siendo el grupo de
45 a 49 anos (OR = 41.67 IC: 19.82 — 87.58) el que mostré el riesgo mas alto y
las mujeres que estaba separadas o divorciadas presentaron los mayores OR:
5.42 y 6.97 respectivamente comparados con las nunca casadas. Observamos
que un elevado nivel de riqueza y un bajo nivel de educacién conllevan a mayor
riesgo de HTA.

Conclusiones: Un numero importante de mujeres en edad reproductiva
tiene hipertension y aproximadamente la mitad no conoce su diagnostico. Este
estudio proporciona las primeras estimaciones nacionales de la hipertensién en

este grupo poblacional especifico.

Palabras clave: Hipertensién, concienciacion, mujeres.



ABSTRACT

Introduction: High blood pressure (HP) represents a worldwide problem,
especially in the group of women of reproductive age (WRA), in whom this
problem is a risk factor for the development of hypertensive disorders during
pregnancy. This study aimed to identify and characterize the prevalence of high
blood pressure in women of reproductive age.

Methods: We analyzed data of 15 to 49 year-old women, publicly
available, from the Demographic and Family Health Survey ENDES 2015. High
blood pressure was defined as mean systolic blood pressure 2140 mmHg and /
or mean diastolic blood pressure 290 mmHg and / or self-report of
antihypertensive medication. All results were weighted using the weight of the
sample generated for the data set. Univariate analysis: frequencies and
percentages. Bivariate analysis: Chi-square Test and OR tests with significant
level: p <0.05.

Results: A total of 12,464 women of childbearing age were selected for
the study. The overall prevalence of hypertension in the WRA was 4.54% (95%
Cl: 4.07-5.07). The prevalence of undiagnosed hypertension in hypertensive
WRA was 1.91% (95% CI: 1.72-2.37). 1.8% of WRA are hypertensive and report
being pregnant, of which 49% are unaware of their diagnosis of hypertension.
Age and marital status were associated with an increased risk of hypertension
within WRA, the 45-49 age group (OR = 41.67 Cl: 19.82 - 87.58) showed the
highest risk and women who were separated or divorced presented higher OR:
5.42 and 6.97 respectively compared to never married. We observed that a high
level of wealth and a low level of education lead to an increased risk of
hypertension.

Conclusions: A significant number of women of reproductive age have
hypertension and approximately half of them do not know their diagnosis. This
study provides the first national estimates of hypertension in this specific

population group.

Keywords: Hypertension, awareness, young woman.



1. INTRODUCCION

1.1.Planteamiento del problema
1.1.1. Descripcion de la realidad del problema

La Hipertension Arterial (HTA) o Presion Alta es uno de los mas
determinantes e importantes factores de riesgo modificables de las
enfermedades cardiovasculares, tanto por su impacto en la morbilidad y
mortalidad de estas enfermedades (1,2) como, por reportarse que para el 2008

casi 1 billon de personas con HTA no tenian valores de presion controlados. (3)

A pesar de las multiples guias de diagndstico y manejo que existen a nivel
mundial, en la actualidad, la cantidad de pacientes que desconocen su
diagnéstico o que a pesar de conocerlo no tienen la presién controlada sigue en

aumento. (3,4)

Un grupo a tener mayor consideraciéon son las mujeres en edad fértil (5)
ya que, al eventualmente quedar embarazadas estarian expuestas a un factor

de riesgo que podria complicar gravemente la gestacion.

Las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo (EHE) son las causas
mas influyentes de los desenlaces adversos del embarazo como: partos pre-
término, restriccion de crecimiento intrauterino o desenlaces fatales como

muerte materna a nivel mundial. (6, 7)

El mecanismo por el cual se relaciona la HTA con el desarrollo de EHE
no se conoce exactamente pero se propone que como todas las patologias
hipertensivas en la gestacién, se produce una placentacion inadecuada que
produce un mal control autonémico y una liberacién no controlada de sustancias

vasoactivas que producen la elevacién de la presién arterial. (8)

El control pre natal permite un diagnéstico temprano de HTA y ha
evidenciado una reduccién en la aparicion de las EHE debido al tratamiento
oportuno y seguimiento constante. (7, 9)

Es por lo anteriormente expuesto que el propédsito de este estudio fue
conocer cuantas mujeres en edad fértii desconocian su diagnéstico de
hipertensién arterial y por lo tanto estaban en mayor riesgo de desarrollar alguna
enfermedad hipertensiva del embarazo.



1.1.2. Formulacion del problema

¢, Cual es la prevalencia de Hipertensién Arterial no diagnosticada en
mujeres en edad fértil en base a los datos de la ENDES - Pert 2015?

1.1.3. Justificacion de la investigacion

Las mujeres con diagnostico de HTA previa a su primera gestacién tienen
un riesgo incrementado de desarrollar una EHE, ademas se conoce que 1 de
cada 5 mujeres con HTA previa a la gestacion desarrollara una enfermedad
conocida como pre-eclampsia la cual es una de las principales causas de muerte
materna. (6,10-12)

Esta patologia previa a la gestacién contribuye negativamente al
prondstico de la madre y el recién nacido tanto en la gestacién como durante el
puerperio. Sin embargo, se conocen actualmente muchos factores asociados a
la aparicion de EHE sobre los que se pueden plantear intervenciones que

concienticen y permitan modificar la evolucion de la enfermedad. (11, 13,14)

El uso de la medicacién antihipertensiva, el cambio de habitos higiénico
— dietéticos y el monitoreo constante de la presion arterial en cada consulta
médica ha demostrado aminorar el avance de las consecuencias de la
hipertension en diversos érganos. Esto implica que el paciente esta consciente
de su diagnéstico y por ende participa activamente en evitar las complicaciones
propias de la enfermedad. (15,19)

El estudio de la ENDES nos permite obtener un estimado confiable de la
cantidad de mujeres que viven actualmente con HTA y desconocen su
diagndstico ya que es un estudio realizado en todo el Perd con una metodologia
valida y con resultados extrapolables que permiten plantear estrategias de
intervencién. (20)

Al conocer la frecuencia de mujeres en edad fértil que desconocen su
diagnéstico de HTA nos podremos enfocar en realizar campahas de
sensibilizacion y diagnéstico temprano con el fin de disminuir la poblacion de
mujeres que al no controlarse podrian padecer de EHE.



1.2. Objetivos
PRINCIPAL

Determinar la prevalencia de mujeres en edad fértil que desconocen su

diagnoéstico de hipertensién arterial en base a la ENDES — PERU 2015

SECUNDARIOS

e Describir a que grupos poblacionales pertenece la mayoria de las mujeres
en edad fértil que desconocen su diagndstico de hipertensién arterial.

e Reportar la frecuencia de mujeres en edad fértil hipertensas vy
embarazadas que desconocen su diagnéstico.

e Reportar que factores sociodemograficos estan asociados a presentar
hipertension arterial en las mujeres de edad fértil.

1.3.Marco teodrico
HIPERTENSION ARTERIAL

Epidemiologia

La HTA es uno de los factores principales en el desarrollo de las
enfermedades cardiovasculares (ECV) siendo su impacto deletéreo medible, ya
que en el ano 2013 segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) casi el
50% de las muertes por enfermedad isquémica se debié a un control irregular
de la HTA y més del 60% de las Enfermedades Cerebro vasculares se

relacionaron con una hipertensién no controlada. (21)

En las diferentes regiones del mundo se observa la prevalencia de esta
patologia entre un 30-40%, similar en hombres y mujeres. (3,22) En nuestra
region, Latinoamérica presenta una realidad similar a la descrita previamente,
en el 2010 la prevalencia ajustada por la edad en la poblacién adulta variaba de
23-35% tanto en hombres como en mujeres. (23-24)

En el Peru, de acuerdo al reporte del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI) del 2014 se evidencié que en la poblacién de 15 afios a méas
la prevalencia de HTA era de casi 20% en varones y un poco mas del 10% en
mujeres (25). Ese mismo afo la OMS en su informe anual sefala en Peru
resultados similares: 16% en varones y 12% en mujeres mayores de 18 afnos,

lo que nos permite estimar la prevalencia de esta patologia en el pais. (26)



Definicion

La Hipertension Arterial se define segun el Seventh Report of the Joint
National Committee (JNC 7) como la presion arterial sistélica (PAS) 2140 mm
de Hg o una presion arterial diastélica (PAD) = 90 mm de Hg obtenidas del
promedio de dos mediciones. La medicién de la presién debe ser en posicion
sentada, en reposo Y utilizando un dispositivo digital automatizado; ademas se
considera hipertenso al paciente que recibe tratamiento antihipertensivo. (27)

La clasificacién de la hipertension se establece en relacion a las medidas

de la presién arterial (Cuadro 1) establecidas por el JNC 7.

Cuadro 1. Clasificacién de la presion arterial en adultos

Clasificacion Presion Arterial | SBP mmHg | DBP mmHg
Normal <120 y <80
Pre hipertension 120-139 080-89
Estadio 1 Hipertension 140 - 159 090-99
Estadio 2 Hipertension > 160 02100

SBP, presién arterial sistélica, DBP, presion arterial diastélica. JNC 7, 2003

En Europa la European Society of Cardiology (ESC) también cuenta con
una guia de diagnéstico y manejo, en la cual, la clasificacién difiere solamente

en relacion a los subtipos de hipertension arterial (Cuadro 2). (28)

Cuadro 2. Clasificacién de la HTA segun la ESC 2013

Categoria Sistdlica Diastdlica
Optima <120 y <80
Normal 120-139 | y/o | 080-84
Normal Alta 130-139 | y/o | 085-89
Estadio 1 Hipertensiéon | 140-159 | y/o| 90-99
Estadio 1 Hipertensién | 160-179 | y/o | 100 - 109
Estadio 1 Hipertension >180 y/o >110
Hipertensién Arterial aislada > 140 y <90

La categoria de presion arterial (BP) es definida por el nivel mas elevado de BP, independiente de si es
sistélica o diastdlica. La hipertension sistélica aislada tiene los grados 1,2 o 3 de acuerdo al valor de la
BP sistélica. ESC, 2013
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Fisiopatologia y dano en otros érganos

El impacto de la HTA en la patologia cardiaca se ha estudiado en relacion
a las diferentes vias fisiopatolégicas que llevan al deterioro de la funcién global
del corazén. Las principales repercusiones en el corazén son explicadas en el

siguiente esquema (Figura 1). (29)

Figura 1. Fisiopatologia de la Hipertension Arterial

Hypertension

“Transition to failure”

E M " Luv;' EF
[5 | No MiI
ol 2
Symptomatic Symptomatic
Heart Failure Heart Failure
with Normal EF with Low EF

Figura 1. Se muestran las 7 vias en la progresion de la HTA hacia la falla cardiaca. La HTA
progresa hacia la hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo (cLVH).Via 1: La via directa
desde la HTA hacia la falla cardiaca dilatada (aumento del volumen de LV con fraccion de
eyeccién disminuida) puede ocurrir sin (via 2) o con (via 3) un infarto del miocardio ocasional
(MI). La hipertrofia concéntrica progresa a la falla cardiaca dilatada mas cominmente a través
de una infarto de miocardio (via 4). Data reciente sugiere que no es frecuente que la
hipertrofia concéntrica progrese a falla cardiaca dilatada sin un infarto de miocardio previo
(via 5). Paciente con cLVH pueden desarrollar sintomas de falla cardiaca con fraccién de
eyeccion conservada (via 6) y pacientes con falla cardiaca dilatada pueden desarrollar
sintomas de falla cardiaca con fraccién de eyeccion reducida (via 7). La flecha gruesa senala
la via més frecuente en comparacion con la flecha delgada. AHA 2005

Describiendo las vias de lesién causada por la HTA, se conoce que el
aumentar la presion sistélica y diastélica induce la remodelacion miocardica
como: la hipertrofia cardiaca y la fibrosis intersticial del miocardio; ademas del
dafno en el endotelio de las arterias coronarias. Esta progresion a la
ateroesclerosis coronaria y el remodelamiento miocéardico lleva a la aparicion de

coronariopatias, falla cardiaca, arritmia y muerte subita. (30)
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En relacion a la edad y la HTA, se conoce que la etiologia mas frecuente
en todos los grupos etarios es la HTA esencial (HTA sin enfermedad previa
atribuible) y solo el 5-10% es debido a HTA secundaria (HTA secundaria a
alguna patologia organica). (31) Entre los adolescentes y adultos jévenes la
incidencia de HTA es de 10% y va en aumento, con estimaciones de haber

duplicado la cantidad de hipertensos en los ultimos 10 anos. (32)

Se conoce que el 3% de los nifos y adolescentes sufren de HTA esencial,
esto sumado a la alta incidencia de obesidad, sindrome metabdlico y
antecedentes familiares, conlleva a que estos mismos nifios o adolescentes a
temprana edad adulta sean hipertensos y presenten dafo organico, fendmeno

conocido como “Rastreo de presién arterial o Blood pressure tracking™. (33)
Desconocimiento del diagndstico

A nivel mundial se realizé un estudio que buscé evaluar la tendencia de
los valores de la presién arterial sistélica (PAS) en pacientes con diagnéstico de
HTA y se determin6 que la PAS habia disminuido 1 mmHg por década en los
varones y un 0.8 mmHg en mujeres durante los afios 1980-2008, sin embargo
el resultado que mas impacto caus6 fue que la cantidad de personas que no
controlaba su HTA habia aumentado de 600 millones a casi mil millones. (3)

Se ha buscado estudiar por qué las personas no logran controlar la HTA.
Un estudio evalué que existian diferencias entre los pacientes cuando se
estratificaba por edad. Se determiné que sélo el 38% de los pacientes entre 18-
39 anos asistian a su control de HTA, contra un 54% de pacientes de 40-59 anos
que si lo hacian. (34) Esta evidencia se agravaba al conocerse que 1 de cada 5
jovenes de entre 18-39 anos tiene HTA y, en el caso de las mujeres, éstas se
encuentran en edad reproductiva; lo que sin una consejeria adecuada podria
complicar un futuro embarazo de padecer HTA y no estar diagnosticada. (35)

Las causas que explicarian este desconocimiento en jévenes son que por
parte de los médicos existe una sub estimacién de la frecuencia de HTA en
poblaciones jovenes, lo que lleva a que no se haga un diagnéstico y tratamiento
a tiempo y por parte de los jovenes adultos no se acude regularmente a los
centros de salud por la idea equivocada de que a menor edad estas patologias
cronicas son poco frecuentes. (34, 36)
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Dentro del grupo etario que comprende a las mujeres en edad fértil, en
nuestro pais se tiene un estudio que sefala que son una poblacién cuya tasa de
mortalidad es mas alta comparada con los varones y ademas de mas dificil
manejo farmacolégico. (37) Por lo que deberian ser objeto de un mayor
seguimiento y control por la posibilidad de embarazos de alto riesgo. Se conoce
que las mujeres entre 15-44 afos visitan con mayor frecuencia a los
ginecdlogos, respecto a otras especialidades, sin embargo dentro de la consulta
gineco-obstétrica no es frecuente la medida de la presién arterial, lo que deja a
un gran grupo de mujeres sin la posibilidad de un diagndstico oportuno.(38)

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
Epidemiologia

Los procesos hipertensivos que ocurren en el embarazo representan el
10% de las complicaciones mas frecuentes de la gestacidén, abarcando en su
concepto: hipertension gestacional (HG), pre eclampsia (PE), eclampsia (EC) y

pre eclampsia sobre-impuesta. (12,39)

La muerte materna segun los datos de la OMS 2015 ha descendido un
45% entre el periodo de 1990-2013, sin embargo no se alcanzé el objetivo de
una reduccion de 75% estimado para ese ano. Ademas, los programas que
debian realizar monitoreo constante a las gestantes han resultado insuficientes
ya que, las principales causas de muerte siguen siendo obstétricas como
hemorragia (27%), hipertension gestacional (14%) y septicemia (11%). (26)

La evolucién de una HTA crénica (previa al embarazo) a una EHE es
descrita en diversos estudios. Akolekar et al. en 2011 demostraron que las
mujeres con historia de HTA previa al embarazo tenian un riego aumentado de
padecer pre eclampsia (preclampsia temprana OR:5, preclampsia intermedia;
OR: 4 y preclampsia tardia: OR:3) (10), en el estudio de Myatt et al. se encontr6
que en la raza Americana o Africana, la PAS previa al embarazo, el indice de
masa corporal y el nivel de educacién eran las variables clinicas mas

fuertemente asociadas al desarrollo de preclampsia con un p<0.001. (6,11)

Existe, en otros sistemas de salud, un plan para todas las mujeres que
llegan a su primer control prenatal, en el que se evalla el riesgo que tienen de
padecer una EHE en base a sus antecedentes y datos clinicos. (40)
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Definicion

Las EHE de acuerdo a la guia de diagnéstico y manejo de la ACOG 2013
abarcan una serie de patologias que comparte en comun la aparicién de una
PAS =140 mm de Hg o una PAD = 90 mm de Hg después de las 20 semanas

de gestacién y que regresa a su valor normal antes de las 12 semanas post

parto. En el Figura 2 se resume el espectro de las EHE. (39)

Figura 2. Clasificacién de las Enfermedades hipertensivas del embarazo (EHE)

1. Hipertension Gestacional

Hipertension (Presian Arterial Sistolica 2 140 mmHg o presion arterial diastalica = 90
mmHg) que ocurre después de las 20 semanas de embarazo pero se resuelve dentro
de las 12 semanas post parto.

2. Pre-eclampsia

Hipertension (Presian Arterial Sistolica 2 140 mmHg o presion arterial diastalica = 90
mmHg) con proteinuria (= 300mg por dia) que ocurre después de la semana 20 de
embarazo pero se resuelve dentro de las 12 semanas post parto.

3. Eclampsia

Epizodios convulsivos que ocurren después de la semana 20 del embarazo. Es
importante excluir epilepsia y episodios convulsivos secundarios. La eclampsia se
clasifica en tres tipos: eclampsia gravidica, eclampsia intra parto v eclampsia
puerperal basado en el momento que se presenta el episodio convulsivo.

4. Pre-eclampsia sobreimpuesta

a. Hipertension cronica diagnosticada antes del embarazo o antes de la semana 20
de la gestacion que presenta proteinuria después de la semana 20 del embarazo.

b. Agravamiento de hipertension pre existente (antes del embarazo o antes de la
semana 20 de la gestacion) y proteinuria después de las 20 semanas de gestacion. Una
o los dos agravamientos son aceptables

c. Hipertenszion que aparece después de las 20 semanas de gestacién en pacientes
con enfermedad renal pre-existente que se manifiesta solamente como proteinuria.

Hypertension in pregnancy. Report of the American college of obstetricians and gynecologists’ task force
on hypertension in pregnancy, 2013

Fisiopatologia

Los mecanismos normales de adaptacion durante la gestacion implican
que, durante el primer trimestre, debido a un aumento del volumen del plasma,
casi en un 30%, se presente un estado de vasodilatacién que conlleva a un
descenso de 5-10 mmHg de la PA; lo cual perdurara hasta inicios de la semana
25 en la cual se regresara paulatinamente a los valores de PA previos al

embarazo.
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El origen de las EHE se debe a factores previos a la gestacion (diabetes,
HTA, obesidad) y que aumentan el riesgo de una placentacion andémala; lo que
conlleva a una interaccion materno-fetal inadecuada y a la hipoperfusion
placentaria. Es por esta hipoperfusién que el sistema autonémico eleva la
presion materna con el fin de mantener una perfusion adecuada y el crecimiento

fetal llevando una serie de dafos a otros 6rganos y sistemas. (9,41)
Factores asociados a las EHE en mujeres en edad reproductiva

Las mujeres en edad reproductiva abarcan las edades de 15-49 afnos y
dentro de los factores sociodemogréficos estudiados en este grupo se tiene que
el nivel educativo, el ingreso econdémico, el estado civil y la condicion laboral
estan en mayor relaciéon con estar consciente del diagnéstico de HTA. Se reporta
que las mujeres de 40-49 anos, tienen mas riesgo de padecer la enfermedad en
relacion con los subgrupos de menor edad (OR: 34). (5)

Consecuencias en la madre y en el recién nacido y control prenatal

Es conocido que el control de la HTA reduce el impacto a largo plazo que
la presion alta per se ejerce sobre el corazén (42), ademas en la poblacién de
mujeres en edad fértil el diagndstico de HTA previa al embarazo y el control pre

natal pueden evitar complicaciones maternas

La presion arterial elevada, sea como HTA crénica previa al embarazo o
como EHE, repercute negativamente en la madre y en el recién nacido. Se ha
estudiado que una presion diastélica >110 mmHg se asocia con desenlaces
dafninos para el feto como parto pre término, restriccibn de crecimiento

intrauterino, desprendimiento prematuro de placenta y muerte fetal. (7, 41)

Destacan como complicaciones maternas de la HTA crénica y embarazo
la preclampsia, eclampsia, hemorragia intracerebral, edema pulmonar,
disfuncién del miocardio, falla renal aguda, distensién hepatica y coagulacion

intravascular diseminada o coagulopatia de consumo. (37, 41)

El diagnéstico oportuno de HTA y el control de la presién arterial permiten
evitar que en muchos casos las MEF desarrollen complicaciones durante el

embarazo.
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ENDES 2015

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) es un
instrumento epidemiolégico que permite recabar informacién sobre dinamica
demografica y estado de salud de madres y nifios menores de cinco anos, lo
cual permite evaluar los indicadores sefnalados en los Programas
Presupuestales en el marco de la Estrategia Nacional de Presupuesto por
Resultado (PpR) y plantear estrategias para la poblacion y la salud de las

familias en el pais.
Metodologia

La ENDES 2015-2017 se desarrolld en el marco de haberse ya culminado
la muestra maestra para el periodo 2012-2014, con lo cual se hizo una
reevaluacién del diseno y se desarroll6 otro disefio muestral.

La metodologia nueva aplicada en la ENDES 2015 se basé en superar
las deficiencias en la variabilidad observada en las estimaciones de indicadores
como desnutricion cronica, que se presentaba dentro de subgrupos
poblacionales que no fueron previstos y, por el hecho de basarse en
estimaciones departamentales, no podian ser estudiados.

Este disefio permiti6 obtener muestras con estimaciones

aproximadamente iguales a las caracteristicas de la poblacién objetivo.
Componentes de la Encuesta
La ENDES 2015 esta conformada por 3 Cuestionarios:

-Cuestionario del Hogar (QH): Se aplica al Jefe/a de Hogar, el (la)

esposo/a o persona de 18 afios a mas. Las preguntas tienen el propésito de
proporcionar informacion sobre las caracteristicas generales de toda la
poblacién y de sus hogares; se registran las caracteristicas mas relevantes de
cada uno de los miembros del hogar tales como: relacion de parentesco con el
jefe del hogar, tipo de residencia, sexo, edad, seguro de salud, condicién de
actividad, nivel de educacion alcanzado, matricula y asistencia escolar y
supervivencia y residencia de los padres. También proporciona informacion
sobre las caracteristicas estructurales y servicios basicos de la vivienda, asi

como la tenencia de bienes de consumo duradero en el hogar. (Ver Anexo 2)
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-Cuestionario Individual (Ql): Las preguntas se realizan a las mujeres en

edad fértil entre 15-49 anos de edad. Dentro de las preguntas se recaba
informacién sobre historia reproductiva, embarazo y lactancia, inmunizacion,
prevalencia de Infecciones Respiratorias Agudas y Enfermedad Diarreica
Aguda, nupcialidad, mortalidad materna, violencia doméstica. (Ver Anexo 3)

-Cuestionario de Salud (QS): Las preguntas se realizan a una persona de

15 afios a mas de edad seleccionada en el hogar que puede también haber
participado del Cuestionario Individual. Se recopila informacién sobre
enfermedades crénicas como hipertension, diabetes, salud ocular, bucal,
enfermedades infecciosas como VIH / SIDA, Tuberculosis y medidas

antropométricas y presion arterial. (Ver Anexo 4)
Extrapolacion de resultados

Los resultados obtenidos del analisis de la ENDES 2015 nos permiten
inferir a nivel nacional caracteristicas tanto sociodemogréficas, clinicas y del
hogar debido a la metodologia aplicada y al piloto que se desarroll6 en el Il
semestre de la encuesta 2014, donde particip6é personal capacitado y se usaron
los mismo cuestionarios. (20)
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2. METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion

Estudio de enfoque -cuantitativo, diseio no experimental, tipo
transversal y analitico, de analisis de datos secundarios de la ENDES 2015
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. (20)

2.2 Poblacion

La poblacién del estudio estuvo conformada por las mujeres en edad
fértil incluidas en la ENDES 2015, cuyo marco muestral representa a la
poblacion peruana. Incluyé un total de 116 conglomerados por departamento,
con la excepcién de Lima, donde se seleccionaron 397 conglomerados.
Abarcoé los 24 departamentos y la Provincia Constitucional del Callao.

2.3 Muestra

La muestra del estudio provino de la base de datos de la ENDES 2015,
que registré a 35,766 mujeres de 15 a 49 anos de edad seleccionadas al azar.

La ENDES 2015 es bietapica y utiliza un marco muestral en cada una
de las etapas de la seleccién de las unidades de muestreo. Para la primera
etapa: seleccion de UPM (conglomerados), se utiliza la informacion del Censo
de Poblacién y Vivienda del 2007 y la Actualizacion del Sistema de
Focalizacion de Hogares -SISFOH 2012-2013. Para la segunda etapa:
seleccion de USM (viviendas), se utiliza el marco muestral proveniente de la
actualizacion cartografica y registro de edificios y viviendas realizada
previamente a las entrevistas. Mas detalles se especifican en la FICHA
TECNICA de la ENDES 2015 (ver ANEXO 1)

La muestra de nuestro estudio incluy6 a aquellas mujeres en edad fértil
15-49 anos de edad que pertenecen a la muestra de la ENDES 2015 y que

cumplen con nuestros criterios de seleccidén que se sefalan mas adelante.

La ENDES 2015 permite sélidas estimaciones a nivel anual de
indicadores para los hogares y mujeres debido a que la muestra seleccionada

representa la totalidad de la poblacion del pais.
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2.4 Variables
Variable principal:
e Hipertension Arterial
Variables secundarias:

e Edad

e Estado civil

e Tipo de residencia

e Region natural

e Nivel de educacion

e Nivel de pobreza

e (Condicién de asegurado

e Tipo de seguro

e Conocimiento del diagndstico de HTA

e Estado de gestacion
Criterios de inclusién:

Se incluyeron a todas las mujeres de 15-49 afos de edad que habian
respondido a los tres cuestionarios de la ENDES PERU 2015.

Criterios de exclusion

Se excluyeron a aquellas mujeres que cuentan con medidas de presion
arterial incompletas que no permitan establecer diagndstico de HTA por valor

de presion.
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2.5 Operacionalizacion de variables

Cuadro 3. Operacionalizacion de las variables del estudio

VALOR CRITERIOS DE TIPO DE
ARLEELE ILRISAROE FINAL MEDICION VARIABLE
VARIABLE PRINCIPAL
Media de los Media entre la primera
1v;(|)ores Se P'IA’SAD y segunda medicién de
; 2140 mmHg o ; PAS o PAD o auto- Categorica
HIFI’:RBI'LER'\:ZI.ON =90 mmHg o auto ::I:ertenso repqrte de medicacién nongina|
reporte de hipertenso registrado en la base dicotémica
medicacién de datos de la ENDES
antihipertensiva 2015-QS(903,905)
VARIABLES SECUNDARIAS
- 15-19 anos _
- 20-24 afios Grupos de 5 afnos
- 25-29 afios basados en lo Categoérica
EDAD Edad en afos - 30-34 aflos registrado en [a nominal
- 35-39 afios base de datos de la litbmi
- ENDES 2015- poitomica
- 40-44 anos
- 45-49 afios Qs(23)
- 250 afos
-Soltera .
Estgdo actual de la Casada Registro en la base Categérica
ESTADO CONYUGAL | Mulérconrespecto | _conyiviente de datos de la nominal
a su relacion en Viuda ENDES 2015- litbmi
. politémica
pareja -Divorciada QH(®)
-Separada
Registro en la base
AREA DE Localizacion del de datos de |a Categorica
RESIDENCIA ubigeo registrado -urbano ENDES 2015- nominal
-rural QH(identificacién dicotémica
muestral)
L -Iima_ Registro en la base Categérica
2 Localizacion del Metropolitan de datos de la .
REGIONNATURAL | 10 o o | Costa | ENDES 2015. QH nominal
-Sierra (shregion) politomica
-Selva
-No .
educacion/ Registro en la base Categorica
NIVEL DE Nivel de educacion Inicial de datos de la nominal
EDUCACION mas alto alcanzado . . ENDES 2015- .
-Prlmarlal Qs(25) politomica
-Secundaria
-Superior
“Muy pobre Registro en la base N
Nivel obtenido en -Pobre de datos de la Categorica
NIVEL DE PROBREZA base al indice de -Medio ENDES 2015- nominal
riqueza ‘Rico QH(estadistico politémica
HV270)

-Muy rico




VALOR CRITERIOS DE TIPO DE
VARIABLE Ll [ u0s0 i FINAL MEDICION VARIABLE
Condicién de
. asegurado -
CONDICIONDE | "edistio do contar . registrado en la Categorica
ASEGURADO saludg No base de datos de la dicotémica
ENDES 2015-
QS(26)
-SIS
-EsSalud
Registro en la base Categérica
Tipo de seguro -FF.AA. /PNP de datos de la .
TIPO DE SEGURO registrado ENDES 2015- gﬁgﬁia
-Otros Qs(27) P
-Mas de un
seguro
-Si
Auto reporte de Registro en la base
CONOCIMIENTO DEL conocimiento del No ge datos de la Categorica
DIAGNOSTICO DE diagnéstico de nominal
HTA HTA dicacié ENDES 2015- litomi
‘omedicacion |\ <aher No Qs(102) politdmica
antihipertensiva
recuerda
-Si
Registro en la base Cateqérica
ESTADO DE Auto reporte de -No de datos de la nonginal
GESTACION estar gestando ENDES 2015 — olitémica
- No sabe/ No Ql(226) P
esta segura

*QH: Cuestionario Hogar, Ql: Cuestionario Individual, QS: Cuestionario Salud. Entre paréntesis se coloca el nimero
de pregunta en cada cuestionario o el cédigo de analisis del diccionario de cada cuestionario
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2.6 Técnicas e instrumentos

Este estudio es un analisis de base secundaria de los datos recogidos
a través de los tres cuestionarios de la ENDES 2015. (Ver Anexos 2-4)

Se elabor6 una ficha de las variables del estudio. (Ver Anexo 5)

2.7 Plan de recoleccion

El presente estudio es un analisis secundario de base de datos. Los
datos fueron tomados de la ENDES 2015. Para la recopilacion de datos, estos
se descargaron del servidor web del INEIl en formato .DBF para que poder ser
analizados en STATA vi14

2.8 Analisis estadisticos de los datos

Analisis univariado:

Las variables cualitativas fueron expresadas como
frecuencias/porcentajes y las variables cuantitativas como media/desviacion
estandar o mediana/rango intercuartilar segun existia normalidad. Se calcul6
la prevalencia de la variable principal y las variables secundarias. Los valores
reportados en las tablas de resultados como N son valores con el peso de
ponderacion y fueron reportados redondeando al nimero mayor entero por
representar cantidad de mujeres.

Analisis bivariado:

Con la final de identificar subgrupos de interés se analiz6 la prevalencia
de HTA en relacidon con las variables secundarias, obteniéndose como
resultado significativo un valor p<0.05 con la prueba de Chi cuadrado.

El Software estadistico fue STATA v.14 y se utilizd el comando “svy” de
Stata para muestras complejas.

2.9 Consideraciones éticas

Al ser un estudio de base secundaria, no se tenia registro de la
identidad de las personas encuestadas ya que fueron codificadas
arbitrariamente. La ENDES esta amparada por el D. L. N° 604-SECRETO
ESTADISTICO con lo que se certifica y reafirma la proteccion de los

participantes.
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3. RESULTADOS

Se reportd el numero de casos ponderandolos de acuerdo al peso de
ponderacion establecido en la ENDES 2015 y, ademas, fueron redondeando

al nUumero mayor entero por representar cantidad de mujeres.
Caracteristicas generales

La ENDES 2015 conté con 35,766 Mujeres en Edad Fértil, de las
cudles, aquellas que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion fueron
12464 (34.8%). Esta poblacién representa a las MEF que participaron del
Cuestionario de Salud. La edad promedio fue de 30 afos (DE= 9 afos). La

tabla 1 resume las caracteristicas de las variables sociodemograficas.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las MEF. ENDES Peru, 2015 *

N =12464  Frecuencia % * (IC 95%)
Edad
15-19 afios 2155 17.3 (16.3-18.3)
20-24 afos 2053 16.5 (15.7-17.3)
25-29 afios 1880 15.1 (14.3-15.9)
30-34 afos 1751 14 (13.4-14.7)
35-39 afios 1746 14 (13.3-14.8)
40-44 afos 1523 12.2 (11.5-13)
45-49 afos 1359 10.9 (10.1-11.7)
Estado Civil
Nunca Casada 3125 25 (23.9-26.2)
Casada 2778 22.3 (21.3-23.3)
Conviviente 5213 41.8 (40.6-43)
Separada 1192 9.57 (8.93-10.24)
Divorciada 36 0.28 (0.19-0.42)
Viuda 116 0.92 (0.73-1.17)
Tipo de residencia
Urbano 8405 67.4 (66.1-68.6)
Rural 4061 32.5 (31.3-33.8)
Region Natural
Lima Metropolitana 3117 25 (23.5-26.5)
Resto Costa 3225 25.8 (24.5-27.1)
Sierra 4124 33 (314-348)
Selva 2000 16 (14.9-17.3)
Nivel de riqueza
Muy pobre 3072 24.6 (23.4-25.9)
Pobre 2795 22.4 (21.3-23.6)
Medio 2474 19.8 (18.8-20.9)
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Rico 2298 18.4 (17.2-19.7)

Muy rico 1828 14.7 (13.5-15.9)
Nivel de educacién
No educacién/Inicial 282 2.27 (1.96-2.62)
Primaria 2874 23.06 (22-24.1)
Secundaria 6038 48.44 (47.2-49.6)
Superior ¥ 3270 26.23 (25.1-27.4)
Tenencia de Seguro
Si 9534 76.5 (75.4-77.6)
SIS 6613 53.2 (51.8-54.5)
EsSalud 2488 20 (19-21.1)
FFAA/FFPP 95 0.8 (0.5-1.1)
Otros § 114 0.9 (0.7-1.2)
Mas de un seguro 184 1.5 (1.2-1.8)
No 2932 23.5 (22.4-24.6)

MEF: Mujeres en Edad Fértil

* Estimados calculados de acuerdo al peso de ponderacién
T Frecuencia porcentual en relacion al total de MEF

* Superior engloba tanto formacion Universitaria y No Universitaria (técnica)
§ Otros: Entidades Prestadoras de Salud (EPS), otros seguros privados

En la tabla 1 se muestra la edad de las MEF categorizada en grupos
etarios de 5 afos cada grupo, el nivel de riqueza fue categorizado en base al
indice de riqueza obtenido de la metodologia de la ENDES, que divide a la
poblacion en quintiles a través de una férmula que utiliza los datos de la
caracteristica de la vivienda y la disponibilidad de bienes y servicios, en la
variable nivel de educacién, educacion superior abarc6é tanto educacién
universitaria, no universitaria y postgrado y respecto a tenencia de seguro, fue
dicotomizada previamente en si y no y de aquellas que si tenian seguro se
realizé la categorizacién segun tipo de seguro, en la cual Otros abarca tanto
a las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) como seguros privados.

Diagndstico de Hipertension entre las MEF

La tabla 2 muestra la distribucion de la prevalencia de las MEF con
diagnéstico de HTA, dicho diagnéstico fue obtenido incluyendo a aquellas
mujeres con medidas de presién arterial en niveles de hipertensiéon y/o
aquellas que reportaban recibir medicacion antihipertensiva. La prevalencia
gue se obtuvo de MEF hipertensas fue de 4.54% (IC: Intervalo de Confianza
4.07 a 5.07).
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Tabla 2. MEF con diagnéstico de HTA. ENDES Perq, 2015 *

Diagnéstico de HTA N Frecuencia %! (IC 95%)
No 11900 95.46 (94.93- 95.93)
Si 566 4.54 (4.07- 5.07)

MEF: Mujeres en Edad Fértil, HTA: Hipertension Arterial, IC: Intervalo de confianza al 95%
* Estimados calculados de acuerdo al peso de ponderacién
' Frecuencia porcentual en relacion al total de MEF

En la tabla 3 se muestra la distribucién de la hipertension en relacion a
las categorias segun valor de presién arterial mencionadas previamente.
Podemos observar que la prevalencia de pre-hipertensién fue 17.15 % (IC:
16.26 a 18.08), lo cual nos da una magnitud de este estado pre mérbido entre
las MEF. La magnitud de esta proporcion se puede observar mas claramente
en el grafico 1.

Tabla 3. MEF clasificadas por valores de PA. ENDES Perq, 2015 *

Categoria segun valor de PA N Frecuencia %! (IC 95%)
No Hipertensa 9692 78.27 (77.24- 79.27)
Pre Hipertensa 2124 17.15 (16.26- 18.08)
Hipertensa 566 4.57 (4.09- 5.11)

MEF: Mujeres en Edad Fértil, PA: Presion Arterial, IC: Intervalo de confianza al 95%
* Estimados calculados de acuerdo al peso de ponderacién
' Frecuencia porcentual en relacion al total de MEF

Grafico 1. MEF clasificadas por valores de PA. ENDES Peru, 2015

Frecuencia Tipos de HTA %

= No Hipertensa
= Pre Hipertensa

® Hipertensa
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En la tabla 4 se muestra la prevalencia de las MEF hipertensas y su
relacion con el auto reporte de padecer o no hipertensiéon. En esta tabla se
puede observar que las mujeres hipertensas que reportan tener hipertension
fueron el 2.49% del total de MEF y aquellas que reportan no tener hipertensién

fueron un 1.91% del total.

Tabla 4. MEF hipertensa y auto reporte de HTA. ENDES Perd, 2015 *

Auto reporte de HTA N Frecuencia %' (IC 95%)
Si 315 2.49 (2.17- 2.94)
No 252 1.91 (1.72- 2.37)

MEF: Mujeres en Edad Fértil, HTA: Hipertension Arterial, IC: Intervalo de confianza al
95%

* Estimados calculados de acuerdo al peso de ponderacién
' Frecuencia porcentual en relacion al total de MEF

Ademas, de aquellas mujeres que en el cuestionario de salud
respondieron que tenian diagnosticada HTA, sélo el 44.74 % (IC: 39.27 a
50.34) reportaron haber comprado la medicacién antihipertensiva y un 55.1%
(IC: 49.57 a 60.64) reporté no comprarla.

Caracteristicas de las MEF hipertensas que desconocen su diagnostico

En la tabla 5 se analiza las caracteristica sociodemograficas de las
mujeres en edad fértil hipertensas y que en el Cuestionario Salud reportaron
no padecer HTA. Las prevalencias halladas estan en relacién al total de MEF
hipertensas. Esta tabla muestra la edad categorizada en grupos etarios
quinquenales, el nivel de riqueza fue categorizado en base al indice de
riqueza, en la variable nivel de educacién, educacidén superior abarca tanto
educacion universitaria, no universitaria y postgrado y respecto a tenencia de
seguro, fue dicotomizada previamente en si y no y de aquellas que si tenian
seguro se realizé la categorizacién segun tipo de seguro, Otros abarca tanto
a las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) como seguros privados.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de las MEF hipertensas que
desconocen su diagnéstico. ENDES Peru, 2015 *

Caracteristica N Frecuencia % t (IC 95%)

Edad
15-19 afos 6 2.28 (0.87-5.8)
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20-24 afos 8 2.89
25-29 anos 24 8.88
30-34 anos 24 9.1
35-39 anos 48 18.05
40-44 afos 62 23.5
45-49 anos 93 35.31
Estado Civil
Nunca Casada 35 13.19
Casada 67 25.46
Conviviente 122 46.46
Separada 35 13.28
Divorciada 3 0.7
Viuda 3 0.8
Tipo de residencia
Urbano 181 68.87
Rural 82 31.13
Region Natural
Lima Metropolitana 67 25.43
Resto Costa 88 33.52
Sierra 70 26.51
Selva 39 14.54
Nivel de riqueza
Muy pobre 81 30.68
Pobre 53 20.14
Medio 39 14.74
Rico 46 17.39
Muy rico 45 17.05
Nivel de educacién
No educacioén/Inicial 11 4.2
Primaria 104 39.52
Secundaria 96 36.63
Superior * 52 19.65
Tenencia de Seguro
Si 180 68.44
sis 128 48.87
EsSalud 40 15.09
FFAA/FFPP 6 2.13
Otros 8 6 2.25
Mas de un seguro 0 0
No 83 31.56

(1.32-6.24)
(5.47-14.09)
(5.82-13.94)
(12.9-24.68)

(16.99-31.54)
(28.13-43.22)

(8.99-18.95)
(18.84-33.45)
(38.34-54.76)

(8.76-19.64)

(0.11-5.25)
(0.3-2.35)

(61.45-75.43)
(24.57-38.55)

(17.82-34.9)
(26.36-41.54)
(20.35-33.74)

(10.7-19.46)

(24.17-38.07)
(14.73-26.91)
(10.02-21.15)
(12.22-24.15)
(10.48-26.52)

(2.3-7.54)
(32.02-47.54)
(29.33-44.61)
(12.89-28.79)

(61.23-74.86)
(41.29-56.51)
(9.65-22.81)
(0.64-6.84)
(0.75-6.59)
0
(25.14-38.77)

MEF: Mujeres en Edad Fértil, SIS: seguro integral de Salud, FFAA:
Fuerzas Armadas, FFPP: Fuerza Policiales

* Estimados calculados de acuerdo al peso de ponderacion
T Frecuencia porcentual en relacion al total de MEF

* Superior engloba tanto formacion Universitaria y No Universitaria (técnica)

§ Otros: Entidades Prestadoras de Salud (EPS), otros seguros privados



Estado de embarazo entre las MEF

Dentro de las MEF un grupo importante de analizar son aquellas que
reportaron estar embarazadas, esta pregunta forma parte del Cuestionario
Individual hecho exclusivamente a las mujeres de edad fértil.

Tabla 6. MEF y auto reporte de embarazo. ENDES Peru, 2015 *

Auto reporte Embarazo N Frecuencia %' (IC 95%)
No 12744 96 (95.9- 96.8)
Si 482 3.64 (3.22- 4.11)

MEF: Mujeres en Edad Fértil, IC: Intervalo de confianza al 95%
* Estimados calculados de acuerdo al peso de ponderacién
' Frecuencia porcentual en relacion al total de MEF

En la tabla 6 se muestra dentro del grupo total de las MEF que aquellas
que reportaron estar embarazadas, tuvieron una prevalencia de 3.64 % (IC:
3.22a4.11)

La tabla 7 comprende a las MEF con el diagnéstico de HTA que
reportaron estar o no gestando. Podemos observar que aqui, la prevalencia
en relacién al total de las MEF, fue 1.8% (IC: 0.80 a 4)

Tabla 7. MEF hipertensas y auto reporte de embarazo. ENDES Perq, 2015 *

Auto reporte Embarazo N Frecuencia %' (IC 95%)
No 538 4.64 (4.13- 5.2)
Si 8 1.8 (0.80- 4)

MEF: Mujeres en Edad Fértil, IC: Intervalo de confianza al 95%
* Estimados calculados de acuerdo al peso de ponderacién
' Frecuencia porcentual en relacion al total de MEF

Finalmente en la tabla 8 podemos observar la prevalencia de aquellas
MEF hipertensas embarazadas y sin embargo reportaron no tener diagndstico
de HTA. Tenemos entonces que la prevalencia de las que reportaron conocer
su diagnéstico de HTA fue 0.92% (IC: 0.29 a 2.86) y de las reportaron
desconocer este diagndstico fue 0.88% (IC: 0.28 a 2.74).
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Tabla 8. MEF hipertensas embarazada y autoreporte de HTA. ENDES Perd,

2015 *

Auto reporte de HTA

Frecuencia %'

(IC 95%)

Si
No

0.92
0.88

(0.29- 2.86)
(0.28- 2.74)

MEF: Mujeres en Edad Fértil, HTA: Hipertension Arterial, IC: Intervalo de confianza al 95%
* Estimados calculados de acuerdo al peso de ponderacién
' Frecuencia porcentual en relacion al total de MEF

Factores asociados a HTA entre las MEF

Se realizé un andlisis bivariado para comparar a las MEF en relacién al

diagndéstico de Hipertensién Arterial. Se buscé evaluar la diferencia que existe

entre estos dos grupos respeto a las variables sociodemograficas.

Se encontrd que las variables grupo etario y estado civil mostraron un

valor estadisticamente significativo con un p <0.001 en ambas.

Tabla 9. Factores asociados a MEF segun diagndstico de HTA. ENDES Peru, 2015 *

Caracteristicas Frecuencia %t OR!' (IC 95%) pvalor *
Edad <0.001
15-19 anos 1.6 1 (Referencia)
20-24 afos 2.23 1.29 (0.49-3.39)
25-29 afnos 10.1 6.50 (2.93-14.38)
30-34 afios 8.42 6.00 (2.67-13.48)
35-39 afos 18.87 14.12 (6.63-30.07)
40-44 afios 23.66 22.32 (10.54-47.27)
45-49 anos 35.12 41.67 (19.82-87.58)
Estado Civil <0.001
Nunca Casada 9.92 1
Casada 34.76 3.72 (2.57-5.37)
Conviviente 41.11 2.23 (1.52-3.29)
Separada 11.63 5.42 (1.85-4.83)
Divorciada 0.7 6.97 (1.91-25.42)
Viuda 1.89 2.99 (2.39-12.32)
Tipo de residencia 0.9351
Urbano 66.58 1
Rural 33.42 1.00 (0.79-1.28)
Region Natural 0.0877
Lima Metropolitana 22.2 1
Resto Costa 29.71 1.29 (0.87-1.9)
Sierra 28.95 0.96 (0.66-1.41)
Selva 19.14 1.30 (0.88-1.92)
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Nivel de riqueza 0.1397

Muy pobre 29.27 1
Pobre 20.96 0.81 (0.6-1.08)
Medio 15.84 0.69 (0.5-0.96)
Rico 16.18 0.77 (0.54-1.1)
Muy rico 17.75 1.08 (0.71-1.65)
Nivel de educacion 0.136
No educacién/Inicial 3.26 1
Primaria 33.56 0.99 (0.56-1.77)
Secundaria 39.14 0.55 (0.31-0.97)
Superior 24.04 0.64 (0.34-1.18)
Tenencia de Seguro 0.3917
No 24.13 1
SIS 50.09 0.87 (0.67-1.13)
EsSalud 20.83 0.99 (0.71-1.4)
FFAA/FFPP 1.93 2.61 (0.81-8.34)
Otros 1.25 1.34 (0.49-3.64)
Mas de un seguro 1.73 1.08 (0.29-3.93)

MEF: Mujeres en Edad Fértil, SIS: seguro integral de Salud, FFAA: Fuerzas Armadas, FFPP: Fuerza
Policiales

* Estimados calculados de acuerdo al peso de ponderacién

¥ Frecuencia porcentual en relacion al total de MEF hipertensas

T OR obtenido entre las MEF HTA vs No HTA

*p valor significativo <0,05

§ Superior engloba tanto formacion Universitaria y No Universitaria (técnica)
' Otros: Entidades Prestadoras de Salud (EPS), otros seguros privados

Podemos observar que dentro de grupo etario, a mayor edad, el riesgo
de ser una MEF con hipertensién fue aumentando, encontrandose asi un OR
(odds ratio): 1.29 (IC: 0.49 a 3.39) en el grupo de 20-24 anos, un OR: 6 (2.67
13.48) en el grupo de 30-34 afos y un OR: 41.67 (19.82 — 87.58) en el grupo

de mayor edad (45-49 afos) en comparaciéon con el grupo mas joven.

Finalmente, en la variable estado civil, en comparacién con las nunca
casadas, el ser divorciada representd un mayor riesgo para ser MEF con
hipertension con un OR: 6.97 (IC: 1.91 a 25.42), mientras que el ser
conviviente tuvo el menor riesgo con un OR: 2.23 (IC: 1.52 a 3.29).
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4. DISCUSION

Nuestro estudio buscé caracterizar a la Mujeres en Edad Fertil (MEF)
que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, es decir aquellas que
respondieron adicionalmente el Cuestionario de Salud, donde se encontraba
una de las variables objetivo de este estudio como fue la medicién de presion
arterial y las variables relacionadas a esta.

Las MEF analizadas en nuestro estudio constituyeron una poblacion
joven. El 48% de ellas tenian edades menores de 30 anos, lo cual es similar
a lo obtenido en la ENDES Peru 2013 (47.5%) y la ENDES Peru 2014 (47%).

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas, respecto a estado
civil, la categoria conviviente abarcé a la mayoria de las MEF (41.8%) y
respecto a nivel de educacién un 48.4% contaba con secundaria, lo cual es
similar a lo encontrado en la ENDES Peru 2014. Sin embargo respecto a nivel
de riqueza, en nuestro estudio la mayoria de MEF se encontraban en el quintil
inferior 0 mas pobre (24.6%) a diferencia de la ENDES del afo 2014, en la
cual, la mayoria de las MEF pertenecian a los quintiles intermedio (medio) y
cuarto quintil (rico) con 21.6% y 21.7% respectivamente. (43,44)

Finalmente, respecto a la tenencia de seguros, en nuestra poblacién de
MEF, la mayoria poseia algun tipo de seguro 76.5%, contando mas de la mitad
de éstas con el Seguro Integral de Salud (SIS) 53% y en segundo lugar
EsSalud (20%). Esta realidad se reporta también en ENDES anteriores. (44)

Nuestro estudio, posterior a estudiar caracteristicas propias de las
MEF, se enfocé en determinar dentro de este grupo a aquellas que tenian el
diagnéstico de hipertension. Dentro de nuestra definicidn de hipertensién se
tomo en cuenta, ademas de la medida de presion arterial, que la MEF haya
respondido que recibia tratamiento antihipertensivo. Es importante mencionar
que la pregunta de toma de medicacion antihipertensiva se encuentra ligada
a la pregunta de auto reporte de hipertension, se hizo esta consideracién ya
gue es una metodologia usada en encuestas poblacionales de otros paises.

Lo que determin6 nuestro estudio fue que dentro de las MEF, aquellas
con el diagnéstico de hipertension representaban un 4.54%. En relacién a los
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estudios hechos en el Peru, tenemos que la prevalencia de hipertension entre
las mujeres de 15 afos a mas, oscilaba entre un 12.3 % y 11.6 % segun las
ENDES 2013 y 2014, con lo cual se pudo senalar que las MEF representaban
casi la tercera parte del total de mujeres hipertensas, convirtiendo a este grupo
en objetivo importante de intervenciones y politicas de prevencién. (43,44)

El estudio PREVENCION, hecho en una cohorte de poblacion peruana,
reportd la prevalencia de hipertension en mujeres en edad fértil de 4.9%,
similar a lo reportado en nuestro estudio. Respecto a la prevalencia de
pacientes pre-hipertensas en edad fértil se reporté en dicho estudio un valor

de 26% lo cual fue mayor a lo encontrado en nuestra investigacion: 17%. (45)

Un estudio similar al anterior fue realizado en Lima, especificamente en
San Juan de Miraflores, en el cual se buscé establecer las caracteristicas de
la poblacion hipertensa, se encontré que en las mujeres en edad fértil la
prevalencia de hipertensién reportada fue de 2.7% (en mujeres <30 anos) y
5.9 % (en mujeres 30-49 anos), lo cual se asemeja al valor estimado en este
estudio. (46)

En relacion con otros paises de Latinoamérica, en Chile se report6é que
la hipertension en mujeres de edad fértil iba de un 1.2% en mujeres de 15 a
24 anos hasta un 10% en mujeres de 25-44 anos, encontrandose similitud con
los valores hallados en nuestro estudio. (47)

En el estudio CARMELA, desarrollado en 7 paises de Latinoamérica,
se buscé establecer las prevalencias de HTA respecto a diferentes variables
sociodemograficas, dentro de los resultados del estudio se pudo conocer las
prevalencias estimadas en el grupo de mujeres de edad fértil, sin embargo los
puntos de corte de edad son 25 a 34 afos y 35 a 44 anos. Los valores
encontrados se muestran en la Tabla 10, la misma que muestra la

comparacién con los valores obtenidos en nuestro estudio. (48)
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Tabla 10. Prevalencia reportada de MEF hipertensas en Latinoamérica
en base al estudio CARMELA 2010

Frecuencia % * (95% IC)

Peru 4.54 (4.07-5.07)
Barquisimeto

25-34 afos 5.8 (2.9-8.7)

35-44 afios 17.9 (13.7-22.2)
Bogota

25-34 anos 1.6 (0-4)

35-44 afos 4.4 (1.8-7.1)
Buenos Aires

25-34 afos 6 (2.3-9.7)

35-44 afios 13.3 (8.2-18.4)
Ciudad de México

25-34 afios 1.9 (0-3.8)

35-44 afos 7.3 (4.2-10.4)
Quito

25-34 afos 1.6 (0-3.6)

35-44 anos 3.7 (1.1-6.3)
Santiago

25-34 afios 5.4 (1.9-9)

35-44 afos 12.7 (8.3-17.2)

IC: Intervalo de confianza al 95%
* Prevalencias reportadas en las mujeres dentro de los dos grupos etarios

Respecto a las comparaciones hechas con paises de otras latitudes
como Estados Unidos, se reportd que el 20% de los hipertensos se
encontraban en edades jovenes de 18 a 39 anos (35) y de estos la proporcion
de mujeres hipertensas fue de 7.7 % (IC: 6.9 A 8.5) segun lo estimado en el
analisis de las prevalencias de hipertension en mujeres de edad fértil de las
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 1999-2008. (49)

Respecto a las caracteristicas de las MEF que son hipertensas,
tenemos que un estudio hecho en Huaraz en el 2007, mostr6 una similar
distribucién de la HTA segun la variable sociodemogréfica tipo de residencia
(urbano / rural). Se reportd que la mayoria fueron del &mbito urbano, lo cual
puede explicarse por la occidentalizacion de las poblaciones urbanas que

conlleva a menor consumo de frutas y verduras y mayor sedentarismo. (50)

El estudio TORNASOL Iy Il hecho en 26 ciudades de nuestro pais (10

de la Costa, 12 de Sierra y 4 de la Selva) permitié conocer la distribucion de
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la HTA en relacion al area geogréfica, pudiéndose observar que la costa
albergaba la mayoria de personas diagnosticadas con HTA (27.3 % y 31%
respectivamente) y que la Sierra presentaba menores frecuencias (20.4 % y
23.3 % respectivamente). Lo encontrado en nuestro estudio, mostré que las
MEF mantenian esta distribucion parcialmente, ya que la costa represento la
mayoria de la poblacién MEF hipertensa (52%) pero fue la Selva la que
presentd menor frecuencia de HTA (19%) similar a lo reportado en el estudio
de ciudades hecho por Seclen y col. en que la Selva también mostr6 ser el
area geografica con menor HTA (17.4%). (51-54)

Enfocandonos en el impacto que representa desconocer el diagnostico
de HTA, tenemos que en estudios hechos en Perl, un 39% de la poblacion
general de hombres y mujeres hipertensos desconocia su diagnéstico, en
nuestro estudio este desconocimiento representd el 44% de las MEF
hipertensas lo que nos indica la gran proporcién de pacientes que no acuden
a un centro de salud padeciendo una enfermedad crénica que avanza. (55)

Respecto a la distribucidén de esta proporcion dentro de grupos etarios,
por un lado, uno de los estudios realizados en el 2008 mostré que no existia
una diferencia estadisticamente significativa respecto a edad (46), sin
embargo otro estudio realizado en el 2007 encontrd que tomando como punto
de corte una edad 50 afos, los pacientes mayores de 50 afos si estuvieron
mas conscientes de su diagnédstico, con un OR: 1.40 (IC: 1.16 a 1.68). (45)
Estos valores nacionales nos deben orientar a que casi la mitad de los
pacientes con HTA, desconocen que tienen esta patologia, lo cual indica una
falla en las politicas de prevencion y diagndstico temprano.

Se tiene evidencia de que politicas de educacion sobre conocer y
prevenir enfermedades no transmisibles, ejercen un impacto positivo en el
conocimiento de la enfermedad, ya que logran que las personas acudan con
mayor frecuencia a los centros de salud o conozcan los factores de riesgo
tanto personales como familiares relacionados con su enfermedad. (56)

Respecto a la realidad de América Latina, el desconocimiento del
diagnéstico de hipertension ha sido reportado respecto a la poblacion en

general, encontrandose que en Venezuela representaba un 28%, en Bogota
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un 31.2%, en Buenos Aires un 35.9%, Ciudad de México un 24.3%, Quito un
39.9% y Santiago de Chile un 39.9% . (48) A pesar de no ser estudios que se
enfocaban en MEF, se pudo observar que la realidad en América Latina
sefala que casi un tercio de los pacientes diagnosticados con HTA
desconocen su diagndstico y por lo tanto contribuyen a un agravamiento de la
enfermedad o en el caso particular de la mujer, desarrollar un embarazo con

un estado pre-mérbido.

Es interesante mencionar que como se evidencio en este estudio, casi
la mitad de las pacientes MEF hipertensas, desconocian su diagnéstico, esto
se ha descrito dentro de la “Teoria de las mitades”, la cual describia que de
aquellas mujeres que tienen HTA, solo la mitad eran diagnosticadas y de estas
solo la mitad recibian tratamiento. (57) Esta hipétesis fue evaluada en USA 'y
Escocia, con criterios de hipertensidn y reportes de tratamiento similares a
nuestro estudio, sin embargo es notable establecer que esta hipétesis con el
tiempo se modificé debido al efecto de las campanas de salud y educacion en
€s0s paises.

Nuestro estudio reporté que las MEF que son hipertensas y estan
embarazadas fueron un 1.8% de las MEF y que aquellas que desconocian su
diagnéstico fueron un 0.88%, este grupo representa un alto riesgo ya que
estaran expuestas a los cambios fisiolégicos del embarazo que pueden
desembocar en patologias durante la gestacién. (9) Es bastante sabido y
estudiado en la literatura, que de las mujeres que comienzan una gestacion
con hipertension, el 5% presenta complicaciones durante el embarazo, tanto
como riesgo de preclampsia y eclampsia como restriccion de crecimiento

intrauterino para el feto. (58)

Ademas, las enfermedades hipertensivas del embarazo en nuestro
pais, representan la segunda causa de muerte materna acorde con el estudio
hecho por la Direccion General de Epidemiologia del 2002 — 2011 y a lo
encontrado por Calderdn y col. sobre factores asociados a desarrollar EHE
(59, 60).

Una tesis realizada en Loreto, estudié a mujeres de edad fértil que

desarrollaban pre eclampsia y determin6é que una mujer que empieza la
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gestacion con HTA tiene 15 veces mas riesgo de padecer una EHE, lo que
resalta la importancia de enfocar las politicas de prevenciéon a este grupo

poblacional. (61)

Finalmente, para este grupo particular de MEF, estudios en nuestro
pais han planteado que para combatir este problema no se debe limitar las
acciones al acceso a centro de salud, sino que se debe ahondar en conocer
que factores estan implicados en la demora para el diagnéstico y en la toma
de decision para buscar ayuda una vez diagnosticado, (62) es por esto que el
estudio buscé caracterizar a estas mujeres en base a variables socio

demograficas que nos permitan focalizar politicas de intervencion.

En nuestro analisis bivariado, se encontrdé que las variables edad y
estado marital estuvieron mas asociadas con un mayor riesgo de ser una MEF
con hipertensién, respecto a este resultado se ha buscado evaluar el motivo
de tales relaciones.

Las caracteristicas sociodemograficas asociadas a presentar
hipertension dentro de las MEF han sido reportadas como factores
estresantes que pueden afectar el estado de salud de esta poblacién, lo cual
puede generar aumento en las tasas de enfermedades no transmisibles tales

como hipertension arterial, diabetes y sindrome metabdlico. (63)

La edad mostrd ser una variable relacionada con un mayor riesgo de
padecer HTA dentro del grupo de las MEF y especificamente se observé que
dicho riesgo se incrementaba en forma directamente proporcional al aumento
de la edad. Este fenédmeno se evidencid en un estudio hecho por Brummett,
el cual fue realizado en personas entre 24-35 anos y mostré6 que a mayor
edad, el valor de la presién arterial sistélica aumentaba. (64) Esto
probablemente esté relacionado con la base fisiopatolégica de la hipertension,
la cual sefala que a medida que aumenta la edad, la prevalencia de HTA
aumenta significativamente debido a un acumulo de mayor estrés oxidativo y
dafno endotelial. (30-32)

Estado civil y niveles de presién arterial mostraron tener una asociacion
interesante. Estudios que evaluan el aislamiento social y el efecto en

enfermedades cardiovasculares, sefalan que aquellas personas que se
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encuentran “solas”, interpretdndose éstas como personas que no poseen una
red de soporte en sus vidas, presentan mayores niveles de desarrollo de

enfermedades cardiovasculares, siendo la hipertensién una de ellas. (65)

Respecto a las variables que no mostraron una relacién
estadisticamente significativa, tenemos que en el caso de nivel de educacién,
en la cohorte RECORD, realizado a 7293 personas de entre 30-79 anos se
observé que a mayores niveles de preparacién académica, la prevalencia de
hipertension era menor, lo que se asemeja a lo encontrado en nuestros
resultados. Una explicacién de como afecta a la mujer este factor es que al
tener mayor educacion, las pacientes tempranamente acuden a realizarse
evaluaciones meédicas que pudieran detectar estadios iniciales de la
enfermedad, sin embargo pocos estudios se han enfocado especificamente
en el grupo de mujeres en edad fértil. (66)

Respecto al comportamiento de la variable Nivel de riqueza
observamos que, en otros paises del tercer mundo como en Nigeria, donde
se han estudiado también los factores sociodemograficos asociados a HTA,
la poblacién que se encontraba en el mayor nivel de riqueza, presentaba un
riesgo incrementado de padecer HTA, debido a que se reporta que esta
poblacion es mas proclive a una vida sedentaria, a habitos alimenticios no
saludables, lo que conllevaria a presentar otras patologias asociadas como
Diabetes Mellitus y dislipidemia. (67)

El presente estudio cuenta con limitaciones a tener en cuenta. En
primer lugar, al ser un analisis secundario de base de datos, los datos
obtenidos estan supeditados a la correcta recoleccién hecha por el personal
de campo. Los valores mostrados en los resultados son de la poblacion de
mujeres en edad fértil que respondieron el cuestionario de salud, por lo cual
nuestras prevalencias aplican a este grupo en particular. Las comparaciones
hechas tanto a nivel Latino América y mundial son centrados en estudios cuyo
enfoque es la mujer hipertensa y solo son pocos los estudios que buscaron
caracterizar a las MEF. El disefio del estudio, por ser transversal, tampoco

permite establecer eficientemente relaciones causales, pero si nos permite
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identificar relaciones que podran ser evaluadas posteriormente con mejores

disenos.

Por otro lado, el presente estudio también presenta fortalezas a tener
en cuenta. Es un estudio basado en datos de la Encuesta Nacional por lo que,
en base a la metodologia disefiada para dicha encuesta, la poblacién peruana
se puede ver representada en la muestra estudiada. Siendo el primer estudio
hecho para determinar caracteristicas propias de las MEF hipertensas, se
sienta un precedente para realizar posteriores investigaciones con este mismo

enfoque epidemiolégico.
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5. CONCLUSIONES

La prevalencia de Hipertension Arterial en las Mujeres en Edad Fértil
fue de 4.54% en base a los datos obtenidos de la Encuesta Demogréfica y de
Salud Familiar (ENDES) Peru 2015, cifras consistentes con estudios
nacionales y locales, lo que nos sefala un grupo no muy estudiado que

requiere una pronta intervencion.

Dentro del grupo de MEF hipertensas, el 43.4% no conoce su
diagnéstico.

La prevalencia de MEF que son hipertensas y estan embarazadas es

de 1.8%, de ellas 49% desconocen su diagnostico de HTA.

Las variables que se relacionaron con un mayor riesgo de presentar
hipertension dentro de las MEF fueron la edad y el estado civil, lo que permite
conocer los posibles factores de riesgo sobre los cudles se deben plantear

intervenciones nacionales

Conocemos también que tener un bajo nivel de educacion y un elevado
nivel de riqueza son variables que han mostrado una clara tendencia con tener

mas en riesgo de padecer HTA dentro de las MEF.

Este estudio permite contribuir con evidencia aplicable a nuestra
realidad y extrapolable a diferentes grupos poblacionales ya caracterizados

en esta investigacion.
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6. RECOMENDACIONES

Cerca de 5% de las mujeres en edad fértil del Pert son hipertensas y
tienen una representacioén nacional no solo como individuos, sino que estan
estrechamente ligadas con los hogares y la poblacion infantil. El alto riesgo
que implica saber que casi la mitad de estas mujeres no conozcan su
diagnéstico y van a quedar embarazadas debe ser motivo para orientar tanto
las acciones en el Primer Nivel de Atencién, como las estrategias educativas,
enfocandose en las mujeres mas jovenes y adolescentes, que al contar con
informacion, pueden evitar complicaciones para su salud y la de su futura
descendencia.

Se recomienda realizar un estudio epidemiol6gico que se centre en
conocer no solo caracteristicas sociodemograficas de las mujeres en edad
fértil, sino en variables clinicas como indice de masa corporal y
comorbilidades asociadas. El actual Cuestionario Individual que se hace
exclusivamente para las MEF no abarca acapites relacionados con
enfermedades crénicas como hipertension o diabetes. Debido a que soélo
algunas mujeres en edad feértil son seleccionadas para el Cuestionario de
Salud, se disminuye en una gran proporcién el nimero de mujeres a las que

se les toman las medidas de presion arterial y medidas antropométricas.

Con esta investigacion se sienta una base sobre la cual se pueden
realizar estudios longitudinales que estén orientados a seguir en el tiempo a
las mujeres en edad fértil y evaluar cdmo interactian las variables
sociodemograficas y como se van presentando enfermedades crénicas como
la Hipertension y en ciertos grupos conocer su evolucion a enfermedades

hipertensivas del embarazo.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: Ficha técnica ENDES 2015

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD FAMILIAR 2015-2017
FICHA TECNICA
OBJETIVO:

Proveer informacion actualizada sobre la dindmica demografica y el estado de
salud de las madres y nilos menores de cinco anos, que permita estimar los
indicadores identificados en los Programas Presupuestales, en el marco de la
estrategia Nacional de Presupuesto por Resultado (PpR); asi como para la
evaluacion y formulacion de los programas de poblacién y salud familiar en el
pais.

POBLACION OBJETIVO:
o Los hogares particulares y sus miembros, personas que son residentes

habituales y aquellas que no siendo residentes pernoctaron en la vivienda la
noche anterior al dia de la entrevista.

o Todas las mujeres de 15 a 49 afnos de edad y nifnos menores de 5 anos.
o Una persona de 15 afos a mas de edad por cada hogar particular.

o Todas las nifias y nifos menores de 12 anos.

DISENO MUESTRAL 2015-2017

3.1 Antecedentes

Ante la culminacion de la muestra maestra para el periodo 2012-2014, fue
necesario evaluar este disefio y desarrollar otro disefio muestral para el periodo
2015-2017.

Una de las debilidades a superar del disefio 2012-2014 fue la variabilidad
observada en la estimacion de los indicadores basicos como desnutricidn cronica,
anemia etc. a nivel de los departamentos predominantemente urbanos y regiones
naturales, como la region Costa, dominios no previstos con sus respectivos
niveles de inferencia pero obtenidos como subproducto de las estimaciones
departamentales.

Con la finalidad de estimar con mayor precision los indicadores principales de la
ENDES, se propuso un nuevo disefio muestral a partir del afio 2015, previo a ello
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se realiz6 una prueba piloto durante el segundo semestre del afio 2014, donde
se aplico el muestreo equilibrado. A este tipo de muestreo se le conoce también
como el método del cubo, el cual permite obtener muestras con estimaciones de
totales aproximadamente iguales a las caracteristicas de la poblacién objetivo de
la encuesta y replica la estructura poblacional dentro de la muestra seleccionada
considerando los grupos de edad, sexo y otras variables de equilibrio.

Para obtener resultados con un nivel de inferencia nacional, en la prueba piloto
se seleccion6 437 conglomerados y 5 000 viviendas y el trabajo de campo se
efectué de forma paralela a la ejecucion del Il semestre de la encuesta 2014,
participd personal de campo con experiencia y se utilizd los mismos

cuestionarios.

Para evaluar los resultados del nuevo disefio muestral se elaboraron pruebas de
hipétesis estadisticas de los principales indicadores de salud y nutricion. De los
39 indicadores de los programas presupuestales Articulado Nutricional (22),
Salud Materno Neonatal (16) y Acceso a la identidad (1), en el 92,3 % de ellos se
puede asegurar que no hay evidencia estadistica al 95% de confianza que los
resultados de los indicadores con ambos tipos de disefo son diferentes.

Caracteristicas técnicas del nuevo diseno:

o Mejora la cobertura de la poblacién objetivo.

o Existe mayor dispersién de la muestra.

o Elnumero de viviendas seleccionadas en el conglomerado son iguales en los
departamentos a nivel urbano y rural.

o Requiere una actualizacién cartografica y de registro de viviendas de manera
continua para obtener informacion de sexo y edad de los residentes, que
permita una adecuada seleccion de viviendas que contenga la poblacion
objetivo de la encuesta.

o Mejora las estimaciones y precisiones estadisticas de los indicadores.

o La Unidad Primaria de Muestreo (conglomerado) se selecciona con
probabilidad proporcional al tamano, en términos de su peso en viviendas
ocupadas empleando el muestreo sistematico aleatorio del marco SISFOH
2012-2013 y la Unidad Secundaria de muestreo (viviendas) se selecciona del
registro de viviendas aplicando el muestreo equilibrado considerando las

variables: nifias y nifios menores de 5 afos, mujeres en edad fértil, etc.

o Para el ajuste de los factores de ponderacion se utiliza la informacién auxiliar

recopilada en la etapa de registro de viviendas.
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3.2 Marco Muestral

El marco muestral, para la seleccion de la muestra, lo constituye la informacion
estadistica y cartografica proveniente de los Censos Nacionales XI de Poblacién
y VI de Vivienda del afio 2007 y la Actualizacién SISFOH 2012-2013, y el material
cartografico actualizado para tal fin en el proceso de actualizacion cartografica
realizado para la ejecucion de la ENDES.

3.3 Unidades de Muestreo

o En el Area Urbana: El Conglomerado y la Vivienda Particular
o En el Area Rural: El Area de Empadronamiento Rural y la Vivienda Particular.

3.4 Tipo de Muestra

La muestra se caracteriza por ser bietapica, probabilistica de tipo equilibrado,
estratificada e independiente y auto ponderada a nivel departamental y por &rea
Urbana y Rural.

3.5 Tamano Muestral
El tamano de la muestra de la ENDES (anual) 2015 es de 35 mil 900 viviendas:

o 14 mil 140 viviendas al area sede (Capitales de departamento y distritos de
Lima Metropolitana)
o 9 mil 310 viviendas al resto Urbano

o 12 mil 450 viviendas al area rural.
3.6 Distribucion de la muestra

La distribucion de la muestra de la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
para el periodo 2015, fue estimada previa evaluacion de los resultados obtenidos
con la implementacion de las encuestas ENDES ejecutadas en los periodos 2009
a 2011 y 2012 a 2014 y los lineamientos del tipo de disefio previamente
establecidos para este fin.

Estos lineamientos enfatizan que la muestra se constituya en la muestra maestra
con tres anos de horizonte, del 2015 al 2017. Asimismo, la muestra esta
constituida por cuatro submuestras semestrales:

Los detalles y caracteristicas de la muestra se presentan a continuacion:
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Cuadro 1. Per: Tamafo de la muestra anual de conglomerados y viviendas por ambito,

segun departamento

Total de N Numero de Viviendas x
Total de Conglomerados s Viviendas
Departamento conglome " i C.un.g]umeradu |
o ST est0 Rural Sede o Raral  Sede oov Rural
Pern A175 1414 031 830 35 900 14 140 9 310 12 450

Amaronas 119 14 43 62 1 500 140 430 Q30 10 10 15
Ancash 110 52 18 40 1300 520 180 &00 10 10 15
Apurimac 102 18 28 56 1300 180 280 240 10 10 15
Arequipa 124 87 25 12 1300 870 230 180 10 10 15
Ayacucho 125 40 35 50 1500 400 350 730 10 10 15
Cajamarca ag 15 22 62 1300 150 220 230 10 10 13
Callao 130 130 0 0 1300 1300 1] 0 10 0 Q
Cusco 107 16 25 46 1300 360 2350 690 10 10 15
Huancavelica 96 13 15 68 1300 130 130 1020 10 10 15
Hudanuco 118 28 26 64 1500 280 260 960 10 10 13
Ica 135 33 82 10 1300 330 820 150 10 10 15
Junin 114 34 48 32 1300 340 480 480 10 10 15
La Libertad 118 54 40 24 1300 340 400 360 10 10 13
Lambayeque 122 56 30 14 1300 360 300 240 10 10 15
Lima Metropolitana 280 280 0 ] 2 BOO 2 800 0 i 10 0 a
Lima Provincias 117 0 a1 26 1300 0 910 390 0 10 15
Loreto 114 535 27 32 1300 550 270 480 10 10 15
Madre de Dios 117 7 21 26 1300 700 210 390 10 10 13
Moguegua 121 50 53 18 1300 500 530 270 10 10 15
Pasco 113 13 48 34 1300 330 460 310 10 10 15
Piura 119 30 67 2 1300 300 670 330 10 10 15
Puno 104 11 41 52 1300 110 410 T80 10 10 13
San Martin 114 33 49 32 1300 330 490 480 10 10 15
Tacna 123 103 i 14 1300 1030 60 M0 10 10 15
Tumhes 125 A7 58 10 1300 570 580 150 10 10 15
Ucayali 119 g2 15 12 1300 220 150 330 10 10 13

Nota: Conglomerados de Sede, comprende a aguellos seleccionados en las capitales de departamento y en los distritos de Lima

Metropolitana.
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Cuadro 2. Perd: Tamafo de la muestra semestral de conglomerados por &mbito, segin

departamento
Primer semestre Segundo semesire
Departamento Total Total
Sede  Resto Urbano  Rural Sede Resto Urbano  Rural
Peru 1586 704 476 406 1559  T08 455 426

Amarzonas 60 7 24 2 59 7 19 33
Ancash 54 26 8 0 56 26 10 20
Apurimac 50 9 14 27 52 9 14 20
Arequipa &2 44 12 & 62 43 13 ]
Ayacucho a3 20 16 2 62 20 19 2

Cajamarca 50 9 12 24 44 ] 10 33
Callao 66 66 0 ] 64 64 1] ]
Cusco 33 18 10 25 5 18 13 i
Huancavelica 47 7 5 35 49 ] 10 33
Huanuco 60 7 13 1] 58 11 13 M
Ica 62 15 43 4 63 18 39 ]
Tumin 57 18 25 14 T 16 23 18
La Libertad 60 26 20 14 58 28 20 10
Lambayegque 50 27 26 & 3 20 24 10
Lima Metropolitana 142 141 0 1 138 137 0 1
Lima Provincias 57 0 46 11 &0 ] 45 15
Loreto 58 27 14 17 56 28 13 15
Madre de Dios L) 35 11 11 al 35 10 15
Mogquegua 62 25 28 a 54 25 25 a
Pasco 55 18 21 16 58 15 23 18
Piura 61 15 34 12 58 15 33 10
Puno 52 5 23 4 52 ] 18 28
San Martin 37 11 29 17 37 23 20 15
Tacna 61 50 3 & 62 33 1 g
Tumbes a3 20 28 ] 62 28 30 4
Ucayali 58 el o 10 61 43 6 12

Nota: Conglomerados de Sede, comprende a aquellos seleccionados en las capitales de departamento y en los
Distritos de Lima Metropolitana.

Por otro lado, la distribucion de las submuestras de la muestra maestra se
presenta en el siguiente cuadro, donde se muestra las submuestras panel de
conglomerados en dos semestres continuos, no involucra las mismas viviendas,
estas son selecciones independientes de viviendas por semestre y ano, al
mantener la muestra fija de conglomerados se garantiza la estabilidad de los

indicadores de un afno a otro préximo:
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Cuadro 3. Peru: Distribucién de las sub muestras de la muestra maestra, ENDES 2015-2017

Afio y Semestre

Tamafrio de la submuestra 2015 2016 2017
Primero Segundo Primero Segundo Primero Segundo
A 1586 A A A
B 1589 B B B
Total 3175 3175 3175 3175

3.7 Niveles de Inferencia:

La muestra anual de la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar, es una muestra

disefiada para dar estimaciones representativas, en los siguientes dominios:

e Mensual

- Nacional para algunos indicadores

e Semestral

- Nacional

- Nacional Urbano

- Nacional Rural

- Regién Natural: Lima Metropolitana, Costa, Sierra y Selva.

e Anual

- Nacional

- Nacional Urbano
- Nacional Rural
- Region Natural: Lima Metropolitana, Costa, Sierra y Selva.

- Cada uno de los 24 departamentos del pais y la Provincia Constitucional del
Callao.

IV. CARACTERISTICAS TECNICAS

4.1 Unidad de Investigacion:

La unidad de investigacion de la encuesta esta constituida por:
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e Los residentes habituales de viviendas particulares de areas urbanas y rurales
del pais que hayan pernoctado la noche anterior, a la encuesta, en la vivienda
seleccionada.

Se excluye de la encuesta a:

e Los residentes habituales que no hayan pernoctado la noche anterior a la

encuesta en la vivienda seleccionada.

e Visitantes que pasaron la noche anterior al dia de la encuesta en la vivienda
seleccionada.

4.2 Temas investigados:

En la ENDES 2015, se aplican tres cuestionarios, uno al Hogar y sus miembros, el
otro, a todas las Mujeres en edad fértil, es decir, de 15 a 49 afnos de edad y el
Cuestionario de Salud a una persona de 15 afnos a mas.

La cobertura teméatica por tipo de cuestionario es la siguiente:
A. Cuestionario del Hogar:

« Caracteristicas: demogréficas, salud (acceso al seguro de salud), econdémicas,
discapacidad, educativas de los miembros del hogar.

» Caracteristicas basicas de la vivienda: Servicios béasicos (agua, desagie y
alumbrado), equipamiento del hogar, estructurales (piso, paredes y techo).

* Programas sociales No Alimentarios: Programa BECA 18, Programa Nacional
TRABAJA PERU, Programa JUNTOS y Programa PENSION 65.

» Programas Sociales Alimentarios: Programa Social Vaso de Leche, Programa
Social Comedor Popular, Programa Social Wawa wasi/Cuna Mas y Programa Social
Qali Warma.

* Registro de la medicién antropométrica (peso y talla) en nifios y mujeres en edad
fértil.

* Registro de los niveles de hemoglobina.

* Prueba de Yodo en la Sal y Prueba de Cloro Residual en el Agua.
B. Cuestionario Individual de la Mujer:

» Caracteristicas demogréficas y sociales

* Historia reproductiva

» Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos
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* Atencion pre-natal, asistencia del parto y atencion puerperal
» Embarazo y lactancia

* Inmunizacién

* Prevalencia de IRA y EDA

* Desarrollo Infantil Temprano

* Nupcialidad

* Preferencia de fecundidad

* Experiencia laboral

» Conocimientos y actitudes respecto al SIDA y otras ITS
* Mortalidad Materna

* Violencia Doméstica

C. Cuestionario de Salud

* Hipertension y Diabetes

* Factores de riesgo de las Enfermedades No trasmisibles
» Salud Ocular y Bucal en Adultos

* Prevencién y Control de Cancer

* Tuberculosis

« VIH / SIDA

+ Salud Mental en Adultos

» Salud, Bucal, ocular y mental en nifias y nifnos

» Mediciones de Antropometria y Presién Arterial

4.3 Instrumentos de recoleccion:

La recolecciéon de informacién de cobertura en las viviendas seleccionadas, se
efectla a través de cuestionarios impresos (papel) y en equipo PDA (Asistente Digital

Personal).
4.4 Método de recoleccion de datos:

El método utilizado es por ENTREVISTA DIRECTA, realizada por personal
debidamente capacitado para el recojo de esta informacién, quienes visitan las
viviendas seleccionadas para diligenciar los cuestionarios de la encuesta.
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4.5 Informantes:

* En el Cuestionario del Hogar: El Jefe/a de Hogar, el(la) esposo/a o persona de 18

anos a mas.
* En el Cuestionario Individual: Mujeres en edad fértil entre 15 y 49 afos de edad.

 En el Cuestionario de Salud: Persona de 15 afnos a mas de edad seleccionada en
el hogar.

V. FACTORES DE PONDERACION

Los factores de ponderacion devuelven a las unidades de muestreo seleccionados
las probabilidades desiguales de seleccién permitiendo recomponer la estructura de
la poblacion de referencia, al cual también se incorpora el ajuste por falta de
respuesta; garantizando asi la adecuada estimacion de los indicadores.

A continuacion se presenta en orden secuencial el procedimiento de elaboracion de
los ponderadores:

e Probabilidad de seleccion de los conglomerados (UPM): se calcula a partir del

marco maestro de muestreo.

e Probabilidad de seleccion de las viviendas (USM): se calcula a partir del registro
de viviendas y establecimientos.

e Probabilidad Conjunta: es el producto de las probabilidades de seleccion de las
UPMy USM.

e Factor Basico de Muestreo: Es la inversa de la probabilidad conjunta.

e [] El factor basico de muestreo se ajusta a la no respuesta de las viviendas de la

encuesta.

e [] A partir del factor basico de muestreo ajustado a la no respuesta de viviendas,
se determina el factor mujer, nifio y de cualquier poblacién objetivo de una

encuesta.
Factor Hogar (HV005)

Es el factor basico de muestreo que ha sido ajustado a la no respuesta de viviendas
y se utiliza para el calculo de los indicadores que estan relacionados al hogar, por
ejemplo: Saneamiento basico de hogares, agua tratada, entre otros.

En la base de datos de la ENDES-2015 se encuentra en el médulo RECHO.
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Factor Mujer (V005)

Este factor permite recomponer la estructura poblacional de las mujeres en edad fértil
y esta ajustado a la no respuesta, se utiliza para el calculo de indicadores
relacionados con esta poblacion, por ejemplo: Planificacion familiar de mujeres en
edad fértil, parto institucional, demanda insatisfecha de planificacién familiar, control
prenatal, entre otros.

En la base de datos ENDES-2015 se encuentra en los médulos REC0111.
Factor Nifo (HV005X)

Para el afo 2015, se determind la construccion de un factor de ponderacion para
ninas y ninos menores de 5 afnos, que permite recomponer la estructura de esta

poblacion.

Para ello, se utiliz6 como informacion auxiliar el registro de viviendas y esta ajustado
a la tasa de no respuesta de las mediciones antropométricas, lo cual permitira que
todas las ninas y nifos menores de 5 afnos estén representados en las estimaciones
de los indicadores relacionados con esta poblacion, por ejemplo: desnutricion,
anemia, control de crecimiento y desarrollo, bajo peso al nacer, inmunizaciones,

consumo de suplemento de hierro, entre otros.

En la base de datos ENDES-2015 se encuentra en los médulos RECHO y REC0111.
También se considera los factores para el médulo de salud:

Para personas de 15 aihos a mas (PESO15_AJUS)

Este factor permite recomponer la estructura poblacional de las personas de 15 afios
a mas y esta ajustado a la no respuesta, se utiliza para el célculo de indicadores
relacionados con esta poblacién, por ejemplo: Hipertensién, Diabetes Mellitus,
Cancer, Obesidad, Salud ocular, Salud Bucal, entre otros.

En la base de datos ENDES-Salud, se ubica en la base CSALUDO1.
Para ninos menores de 12 (Peso12_ajustado)

Este factor permite recomponer la estructura poblacional de los menores de 12 afios
y estd ajustado a la no respuesta, se utiliza para el calculo de indicadores
relacionados con esta poblacion, como Salud Bucal y Salud Ocular.

En la base de datos ENDES-Salud, de ubica en la base CSALUDOS.
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Mortalidad y Fecundidad

Para tener mayor robustez en la estimacion de los indicadores de mortalidad y
fecundidad se ha unido las bases de datos de los afos 2014 y 2015, debido a que la
muestra seleccionada 2015, no tiene suficientes hogares con las caracteristicas
demograficas siguientes: nifias y nifos nacidos vivos que fallecieron antes de la

encuesta y mujeres sin hijos.
Link de descarga:

htto:/iinei.inei.qob.pe/iinei/srienaho/Descarga/DocumentosMetodologicos/2015-
5/FichaTecnica.pdf
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ANEXO 2: Cuestionario de Salud 2015
Link de descarga:

http://iinei.inei.gob.pe/iinei/srienaho/Descarga/DocumentosMetodologicos/2015-

5/CuestionarioSalud.pdf

ANEXO 3: Cuestionario del Hogar 2015
Link de descarga:

http://iinei.inei.gob.pe/iinei/srienaho/Descarga/DocumentosMetodologicos/2015-

5/CuestionarioHogar.pdf

ANEXO 4: Cuestionarios Individual 2015
Link de descarga:

http://iinei.inei.gob.pe/iinei/srienaho/Descarga/DocumentosMetodologicos/2015-

5/Cuestionariolndividual.pdf
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ANEXO 5: Ficha de variables del estudio

Variable principal

Hipertension Arterial

Variables secundarias
Edad

Estado Civil

Area de residencia

Nivel de educaciéon

Nivel de pobreza

Condicién de asegurado

Tipo de seguro

Conocimiento del diagndstico de HTA

Estado de Gestacién

Presién Arterial Sistélica 1
Presién Arterial Sistélica 2
Media de PAS 1y 2
Autoreporte de medicacion
antihipertensiva

Valor numérico
Soltera

Conviviente
Divorciada

Urbano

No educacion/inicial

Secundaria

Muy pobre
Medio

Muy rico

Sl

SIS

FF.AA./PNP

Si

No sabe/No recuerda
Si

No sabe/No esta segura

Joodon oo oos

Presién Arterial Diastélica 1
Presién Arterial Diastélica 2

Media de PAD 1y 2

Casada
Viuda
Separada
Rural
Primaria

Superior

Pobre
Rico

No

EsSalud
Privado

No

N A N O I A O

No

L]
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