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AUTOCONOCIMIENTO, ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y 
CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL PERÚ: 

UNA REVISIÓN NARRATIVA
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RESUMEN

Se describe la producción científica peruana sobre hipertensión arterial (HTA) que se publicó en la literatura médica, 
mediante una revisión bibliográfica no sistemática hasta diciembre del 2016. Los resultados se dividieron en tres 
áreas temáticas: autoconocimiento, adherencia al tratamiento y control. Se encontraron 197 artículos, pero solo 15 se 
utilizaron para el análisis. Los resultados sugieren que el nivel de autoconocimiento de la HTA es deficiente, aunque 
ha mejorado en los últimos años. Esto es mejor en las poblaciones urbanas y en general, peor que en otras ciudades 
latinoamericanas. De igual forma, aunque el control de la HTA ha mejorado, es insuficiente y por debajo de otros países 
latinoamericanos. Finalmente, es posible que la adherencia al tratamiento sea peor en provincias.
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SELF-KNOWLEDGE, ADHERENCE TO TREATMENT, AND CONTROL OF 
ARTERIAL HYPERTENSION IN PERU: A NARRATIVE REVIEW

ABSTRACT

This non-systematic bibliographic review examines the published Peruvian medical literature on arterial hypertension 
(HTN) as of December 2016. The results were divided into three thematic areas: self-knowledge, adherence to treatment, 
and control. We identified 197 articles, although only 15 were used for the analysis. Despite improvement in recent years, 
we found that the level of self-knowledge about HTN is poor. The level is better in urban areas, but is generally worse 
than in other Latin American cities. Moreover, despite improvement, HTN control is insufficient and worse than in other 
Latin American countries. Finally, adherence to treatment may be worse in the provinces.

Key words: Hypertension; Epidemiology; Drug therapy; Peru. (Source: MeSH, NLM)

INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA) es el principal factor de 
riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular 
(ECV) (1), la misma que en el 2012 representó el 31% de 
todas las muertes a nivel global (1,2). Como consecuencia, 
la World Heart Federation ha emprendido una iniciativa 
para mejorar la tasa de control de la HTA a nivel mundial 
en 25% al 2025 (3).

Recientemente, una revisión sistemática calculó que 
para el 2010 existían 1,39 billones de personas con HTA 
a nivel mundial, lo que significó un aumento del 5,2% de 

la prevalencia de esta enfermedad en una década desde 
el 2000 al 2010 (4). Este aumento de la prevalencia no ha 
sido proporcional, reportándose una disparidad entre la 
prevalencia de la enfermedad entre países de altos ingresos  
y los de medianos a bajos ingresos. Pero quizá, lo más 
relevante, fue la disparidad entre el nivel de conocimiento, 
tratamiento y control de la HTA entre estos países, con un 
empeoramiento en el control de la HTA en los países de 
bajos ingresos en ese periodo (4).

Respecto a la prevalencia de HTA en Perú, Miranda JJ 
et al., comparó los factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) entre latinoamericanos y estadounidenses como 
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parte del The Latin American Consortium of Studies in 
Obesity (LASO). La prevalencia de HTA en general fue 
de 20% sin mostrar diferencias por sexo. El ratio de 
prevalencia ajustado para edad y sexo de HTA fue de 
0,65. En ese estudio, el mayor ratio de prevalencia fue 
para Venezuela con 1,49, y el menor para Argentina con 
0,61 (5). Asimismo, en población adulta mayor, en el 2015, 
Enrique Ruiz Mori et al. presentó los resultados de una 
evaluación FRCV entre pacientes limeños de más de 80 
años. La prevalencia de HTA fue de 44%, siendo más 
común entre las mujeres (62,2%). La HTA fue el FRCV 
más frecuente en la población estudiada (6).

Entre los países de bajos ingresos, muchos son los 
factores de riesgo asociados a una mayor prevalencia 
de HTA, tales como: edad mayor de 65 años, personas 
sin educación formal, pacientes obesos con sobrepeso, 
pacientes en poblaciones urbanas, sexo femenino y 
consumo de alcohol (7,8). Asimismo, algunos autores han 
sugerido que aspectos relacionados con la deficiente 
salud perinatal en países del tercer mundo y problemas 
relacionados con los sistemas de salud son factores 
asociados a la alta prevalencia, así como al pobre 
control, no adherencia al tratamiento y desconocimiento 
de la enfermedad (9,10). El Perú es un país con una 
economía en transición, con alta prevalencia de los 
factores de riesgo conocidos para el desarrollo y pobre 
control de la HTA, lo que, sumado al bajo nivel educativo 
con su consecuente pobre nivel de conocimiento de 
la enfermedad y de las implicancias del tratamiento, 
constituyen un caldo de cultivo para el desarrollo y 
evolución natural de la misma (11).

La importancia de la HTA, asociada a la gran carga de 
la misma, su implicancia en la afección de la calidad de 
vida y el ser causante de discapacidad, requiere que 
la comunidad médica esté preparada para su manejo. 
Por tal motivo, la investigación local para entender 
factores asociados a mala evolución de la enfermedad 
es prioritaria. En los últimos años se han publicado una 
serie de artículos sobre HTA en población peruana, por 
lo que es necesario sistematizar esta información para el 
conocimiento de la comunidad médica.

En ese sentido, el objetivo del presente artículo es 
desarrollar una revisión narrativa de la producción 
científica publicada en la literatura médica sobre HTA 
relacionada a aspectos de autoconocimiento, adherencia 
al tratamiento y control de la HTA en población peruana 
con dirección y filiación Perú hasta diciembre de 2016. 
De tal forma que nuestros hallazgos pueden servir a los 
tomadores de decisión a orientar las intervenciones en 
salud pública hacia los puntos que la evidencia nacional 
muestre mayores deficiencias.

METODOLOGÍA

Se desarrolló una búsqueda en las siguientes bases 
de datos: Web of Knowledge: Web of Science Core 

Collection (WoS), SciELO Citation Index y MEDLINE-
WoS; LILACS; Elsevier - SCOPUS y Google Scholar. 
Los resultados se presentan en áreas temáticas 
preestablecidas: autoconocimiento, tratamiento y 
control de la HTA.

Se utilizó la siguiente fórmula para las bases de Clarivate 
Analytics (ex Thomson Reuters), período =1950-2016:

WoS: TS= (“Arterial Hypertension”) AND (CU=PERU OR AD=PERU)
Medline: (TS= (“Arterial Hypertension”) OR MH=(Hypertension)) 
AND AD=PERU
Scielo Citation Index: TS= (“Arterial Hypertension”) AND CU=PERU

Y para Scopus (Elsevier), periodo=1950 -2016:

(TITLE-ABS-KEY (“Arterial Hipertensión”) AND AFFILCOUNTRY 
(PERU) AND PUBYEAR < 2017)

La búsqueda corrió a cargo de 02 investigadores, y de 
la búsqueda completa se obtuvieron de WoS, Medline, 
SciELO Citation Index, SCOPUS y LILACS: 22, 36, 35, 30, 
88 documentos respectivamente. La revisión de los textos 
estuvo a cargo de todos los  investigadores. Después de la 
selección, los artículos se redujeron a 15, ya que estaban 
referidos a las áreas temáticas preestablecidas y sirvieron 
para el desarrollo de la presente revisión.

RESULTADOS

AUTOCONOCIMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL EN EL PERÚ

El autoconocimiento de la HTA es una tarea pendiente 
en nuestra población. Los resultados de los estudios que 
han evaluado el tema en nuestra población, reportan 
en la mayoría de los casos que éste es menor al 50%, 
valores menores que los reportados en otras ciudades 
de Latinoamérica. Sin embargo, no siempre son estudios 
comparables debido a lo heterogéneo de las poblaciones 
estudiadas y la metodología empleada. Los principales 
resultados los presentamos a continuación en forma 
cronológica.

Seclén et al. (1999), en un estudio de 230 660 personas 
mayores de 18 años divididas en cuatro poblaciones 
urbanas; dos de la costa (Piura y Lima), de la selva (San 
Martín y Ancash) y dos comunidades rurales de la selva 
(San Martín), no proporcionó información precisa sobre 
autoconocimiento de la HTA, ni la forma como se evaluó. 
Sin embargo, reportaron que el nivel de autoconocimiento 
fue bajo y en el gráfico mostrado en su artículo, los rangos 
varían entre 1 a 12%, aproximadamente (12).

En el estudio PREVENCION (2009), realizado en 1878 
personas de la ciudad de Arequipa, la proporción general 
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de sujetos hipertensos que conocían su diagnóstico fue 
de 47,9% (IC 95% = 42,5-53,4%). Asimismo, el porcentaje 
de autoconocimiento del diagnóstico fue de 33,4% (lC 
95%=23,6-44,9%) para sujetos hipertensos menores de 
50 años y de 54,8% (IC 95%=49,1-60,3%) para aquellos 
mayores de 50 años. No hubo diferencia significativa en 
relación al sexo (13).

En el 2009, Hernández-Hernández et al., como parte del 
CARMELA study, evaluaron el nivel de autoconocimiento 
de la HTA en siete ciudades de Latinoamérica que incluía 
cerca de 1600 participantes en Lima. En este estudio, el 
47% de los limeños evaluados no sabían que tenían HTA y 
era la ciudad con el menor porcentaje de autoconocimiento 
de la enfermedad respecto al resto de ciudades que 
incluían: Barquisimeto, Bogotá, Buenos Aires, Ciudad de 
México, Quito, y Santiago de Chile (14).

En el 2011, en el estudio TORNASOL II (14), los autores 
encontraron que el nivel de autoconocimiento de la 
HTA fue de 48,2%, siendo mayor que en el estudio 
TORNASOL I (2006) donde el nivel de autoconocimiento 
fue de 44,9% (13). Así mismo, hubo una mejora en la 
frecuencia de autoconocimiento según región del Perú. En 
la costa de 49 a 52,4%, en la sierra de 40,1 a 42% y en la 
selva de 43 a 59,5% (15,16).

En el estudio multinacional de Prince MJ et al. (2011), 
en pacientes mayores de 65 años en poblaciones 
rurales y urbanas de Latinoamérica, China e India, 
que incluye población urbana (Lima) y rural (Cañete) 
de Perú, los autores señalan que, respecto al resto de 
países evaluados, los pacientes de Perú y Puerto Rico 
destacaban en el área de autoconocimiento de la HTA 
(Perú rural 94% y Perú urbano 92,4%). Resultados 
discrepantes con respecto al resto de estudios que 
sobre el tema se han hecho en población peruana. En 
dicho estudio se señala, además, que los niveles de 
autoconocimiento son deficientes en la India (India rural 
27,8% e India urbana 38,9%) o China (China rural 44,6% 
y China urbana 77,6%), entre otros países (17).

En el MIGRANT STUDY (2013), que evalúa a pacientes 
rurales de Ayacucho, migrantes ayacuchanos en Lima 
y urbanos de Lima, se reporta que el 48,3% de la 
población general conocía de su enfermedad. Según el 
tipo de población, el autoconocimiento fue de 36,4% en 
la población rural, 55,7% entre los migrantes y 42,4% en 
la población urbana (18).

En el 2014, Aguado-Fabián et al., reportaron el nivel de 
autoconocimiento y autocuidados entre 86 pacientes 
que acudieron a consultorios de cardiología del Hospital 
Nacional Cayetano Heredia. El 40,0% de los pacientes 
tenían un nivel de conocimiento y autocuidado alto 
y el 38,1% presentaron un nivel de conocimiento y 
autocuidado bajo (19).

Finalmente, en el 2016 una muestra de participantes del 
CRONICAS Cohort Study (20), estudio que incluyó 3601 
personas de Tumbes, Puno y Lima. Se encontró que de 
717 pacientes con HTA, el 28% sabía de su condición 
de hipertenso. El desconocimiento de su estatus de 
hipertenso era mayor en Tumbes (41%) que en Lima 
(31%) y mucho menor tanto en el área rural de Puno 
(21%) y en área rural de la misma ciudad (7%). Asimismo, 
era menor en pacientes con bajo estatus socioeconómico 
(39%) que entre los de ingresos medios y altos (29 y 31% 
respectivamente) (20).

TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN

Probablemente, los trabajos más completos que han 
incluido datos clínicos y epidemiológicos de la hipertensión 
en el Perú son los estudios TORNASOL I (2006) y 
TORNASOL II (marzo 2010-Enero 2011 (15,16). En dichos 
estudios se muestra una mejora tanto en el tratamiento y 
control de la HTA en las poblaciones evaluadas.

En el estudio TORNASOL I, se describió, entre otros 
aspectos, el tratamiento y control de los pacientes 
peruanos, clasificándolos por regiones: costa, sierra y 
selva. Del total de pacientes, el 32,7% recibía tratamiento 
antihipertensivo: en la costa fue el 37,9%, en la sierra el 
27,2% y en la selva el 27,9% (15). Sin embargo, del total de 
pacientes hipertensos, solo el 14,7% tuvo HTA controlada: 
en la costa fue el 16,2%, en la sierra el 12,9% y en la selva 
el 14,7% (15).

En el estudio TORNASOL I se consignó que la mayoría de 
hipertensos recibió inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina (IECA) (82,2%), seguidos por los 
calcioantagonistas dihidropiridínicos (12%) y luego por 
otras clases de medicamentos hipotensores. Asimismo, 
este esquema terapéutico se repitió en las tres regiones 
del País, según los datos de Agusti (2006) (15).

Algunos años después, en el estudio TORNASOL II 
(2011), realizado con la misma metodología, se encontró 
que el porcentaje de pacientes tratados a nivel nacional 
fue de 39,3%: en la costa de 44,1%, en la sierra de 32,6% 
y en la selva de 39,8%. Asimismo, del total de pacientes 
hipertensos, solo el 20,6% tuvo HTA controlada: en la 
costa fue de 22,8%, en la sierra de 17,3% y en la selva 
de 21,4% (16).

Otros estudios que han evaluado tanto el tratamiento 
y control de la HTA en el Perú, muestran resultados 
diversos, aunque al parecer peores que los encontrados 
en otras ciudades de Latinoamérica. Estos resultados 
son heterogéneos debido al tipo de población estudiada 
y que a continuación mostramos en forma cronológica.
Rivas-Chávez et al. (2008) realizaron un estudio 
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reportando los patrones de tratamiento en 865 
pacientes del Hospital PNP Augusto B. Leguía, cuya 
edad promedio fue de 63,5±12,2 años y el 54,5% era 
de sexo masculino. Los fármacos más usados fueron el  
enalapril (56,61%), seguido por los calcio antagonistas 
dihidripiridínicos (amlodipino, 16,87% y nifedipino, 
5,05%), los betabloqueadores (atenolol 9,79%) y los 
diuréticos tiazídicos (9,60%) (21).

El 50% de los pacientes recibía un solo fármaco, 
el 43% dos fármacos y el 7% tres o más fármacos, 
siendo la combinación más frecuente el enalapril y la 
hidroclorotiazida, encontrándose que a mayor estadio 
de HTA se incrementaba la cantidad de fármacos 
prescritos (21). El grado de control fue de 89,1% (en los 
no-diabéticos de 91,8% y en los diabéticos de 63,4%, 
p<0,001), encontrándose que el atenolol y el enalapril 
serían, probablemente, los más costo-efectivos al 
valorarse la relación entre el costo de los medicamentos 
y su prescripción (21).

En el estudio PREVENCION (2009), la proporción de 
pacientes que recibían tratamiento farmacológico fue 
39,5%, sin diferencias por sexo, pero que se incrementó 
con la edad: 24,9% en menores de 50 años, hasta 
46,4% en mayores de 50 años.

De los pacientes que recibían terapia farmacológica, el 
35,7% tuvieron HTA controlada, que representó el 14% 
de todos los hipertensos. La proporción de pacientes 
hipertensos con HTA controlada no difirió por sexo, 
pero la tasa de control disminuyó significativamente con 
una mayor edad: 51,4% en menores de 50 años hasta 
31,8% en mayores de 50 años (13).

En el CARMELA study (2009), de los cerca de 1600 
de limeños evaluados, el 61% usaba medidas no 
farmacológicas, 28,8% usaba medidas farmacológicas, 
pero solo el 12% tenía la HTA controlada. Tanto en uso 
de medidas farmacológicas y control de la HTA, Lima  
era la ciudad con peor control respecto al resto de 
ciudades evaluadas (22).

El estudio multinacional de Prince et al. (2011), al 
igual que el aspecto de autoconocimiento, se encontró 
resultados discrepantes respecto a otros estudios 
sobre el tema. En este estudio, se encontró una tasa 
de tratamiento de 88,5% para los pacientes de Lima y 
de 72,9% para el Perú rural, entre la subpoblación de 
pacientes que tenían conocimiento de su enfermedad. 
Por otro lado, el porcentaje de control en el Perú urbano 
fue de 76,9% y en el Perú rural de 89,5% (17). Es probable, 
que sesgos metodológicos expliquen estos resultados 
aparentemente alentadores en este rubro tanto como en 
el de autoconocimiento.

Lerner et al. (2013) en su reporte sobre HTA del MIGRANT 
STUDY, encuentran que en la población urbana el 
conocimiento de la hipertensión fue de 48,3%. De ellos, 
el 40% de pacientes eran tratados y de ellos estaban en 
control el 30,4%. En la población rural, el conocimiento de 
la hipertensión fue de 36,4%. De ellos, el 16,7% estaban 
tratados y ninguno estaba controlado. Finalmente, en la 
población de migrantes rural-urbano, el 55,7% conocía 
su enfermedad, pero el 30,5% recibía tratamiento y de 
ellos, el 33,3% estaba controlado (22). Con estos datos se 
demostró que la regla de las mitades no aplica para algunas 
poblaciones de Perú, sobre todo para los migrantes rural-
urbano y los habitantes de zonas rurales (18).

Por último, en el reporte del CRONICAS Cohort Study 
en el 2016 (20), el 30% de los participantes sabían de su 
condición de hipertensos, pero no estaban tratados. A los 
15 meses de seguimiento el 56,9% recibían tratamiento 
y solo el 25,4% estaban controlados. Los factores 
predictores positivos para recibir tratamiento fueron la 
edad y la historia familiar de enfermedades crónicas (20) 

(Tabla 1).

TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN 
EN POBLACIONES ESPECIALES

Los estudios encontrados en este rubro son los hechos 
en pacientes adultos mayores y en gestantes.

Ruiz-Mori et al. (2015) evaluaron a 969 individuos mayores 
de 80 años de edad en la ciudad de Lima y la provincia 
constitucional del Callao. En esta población, el 87% se 
encontraba en tratamiento farmacológico, 65% de los 
cuales estaban controlados. En el grupo de pacientes 
hipertensos que no utilizaban tratamiento farmacológico, 
un 56% tenía un control de la HTA (6).

Adicionalmente, Bravo J et al. (2013) reportaron un estudio 
realizado en las gestantes con HTA crónica tratadas en 
el Hospital Nacional Cayetano Heredia cuyos datos se 
recolectaron entre el 2006 y el 2012, encontrándose que 
la mayoría recibía tratamiento antihipertensivo con base en 
un medicamento (39%), dos medicamentos (36,6%) y tres 
o más medicamentos (14,6%). El tiempo de tratamiento fue 
durante todo el embarazo en el 48,8% y en el periparto en 
el 51,2%. Los antihipertensivos usando con más frecuencia 
fueron alfa metildopa, amlodipino y nifedipino (23).

La HTA crónica se presentó aislada en el 31,7% de 
casos y asociada a preeclampsia leve en el 14,6% 
y a preeclampsia severa en el 43,9%. Los casos de 
hipertensión más preeclampsia severa y síndrome Hellp 
se presentaron en el 9,8% (23).

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Respecto a la adherencia al tratamiento, al igual que en 
los estudios mostrados en las áreas temáticas previas, hay 



501

Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2017;34(3):497-504. Hipertensión arterial en el Perú

heterogeneidad en la forma en que fue evaluada. A pesar 
de esto, es claro que este aspecto es un área a trabajar y, 
posiblemente, en provincia este problema sea mayor.

Carhuallanqui et al. (2010) entrevistaron a una población 
de pacientes hipertensos atendidos en el Hospital 
Cayetano Heredia, utilizando la prueba de Morisky-
Green para determinar su adherencia al tratamiento 
farmacológico. Ciento tres pacientes fueron estudiados, 
siendo predominante en mayores a 60 años (80,6%) y en 
sexo femenino (69,9%). El control de la presión arterial 
se encontró en el 62,1% de pacientes y la adherencia al 
tratamiento farmacológico fue de 37,9% (24).

Otros datos relacionados con la adherencia al tratamiento 
fueron los de Fernández-Arias (2014), quien encuestó 
a 115 pacientes atendidos en el Hospital Cayetano. La 
edad promedio fue de 62,7% y 77 (67%) eran de sexo 
femenino. Ciento dos (88,7%) venían siendo tratados 
por más de 6 meses, con uno a dos medicamentos 
(47,8%) y con tres a más (52,2%). Se encontró una 
baja adherencia a la medicación según los resultados 
de la escala Morisky en el 57,4% de los pacientes, 
predominantemente en jóvenes y en aquellos a quienes 
se les habían prescrito más de dos medicamentos (25).

Esta baja adherencia se asociaría, sin duda, a un bajo 
nivel de conocimiento y autocuidado de su enfermedad. 

Aguado-Fabián et al. (2014) realizaron entrevistas 
predeterminadas a 86 pacientes hipertensos del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, encontrando que el 
nivel de conocimiento sobre hipertensión arterial en 
los pacientes fue medio (46,5%), bajo (24,4%) y alto 
(29,1%). Adicionalmente, al estudiar el autocuidado de 
los pacientes se encontró un nivel medio en el 58,2%, 
bajo en el 15,2% y alto en el 26,7% (19).

En Chiclayo, en un estudio que evaluó la ‘‘Cartera 
de Servicios de Salud de Complejidad Creciente del 
Policlínico Chiclayo Oeste’’ en el 2015, solo el 11% de los 
pacientes evaluados eran adherentes a su tratamiento 
antihipertensivo, la misma que se evaluó usando el 
cuestionario “Martin Bayarre Grau”. Asimismo, solo el 
18,7% cumplían su tratamiento higiénico dietético, y 
casi la mitad tenía un grado de instrucción superior (26).

DISCUSIÓN

Los principales hallazgos de nuestro estudio muestran que 
el nivel de autoconocimiento de la HTA es aún deficiente. 
En cuanto a su distribución, el autoconocimiento es mejor 
en las áreas urbanas que en las rurales. De igual forma, 
aunque el tratamiento, y control de la HTA ha mejorado, 
aun es insuficiente y, en todos los aspectos mencionados, 
estamos en desventaja con relación a otras ciudades 
latinoamericanas.

Año Autores N° Tipo de estudio Tratamiento Control Localidad

2015 Ruiz-Mori et al. 969 Descriptivo-
transversal 87% 65% Lima Metropolitana

2015 Bilo et al. 100 Ensayo clínico DNP DNP

Lima Metropolitana 
llevados a gran 

altura (3260 m de 
altitud)

2014 Fernández-Arias 
et al. 115 Descriptivo-

transversal Adherencia (57,4%) DNP Lima Metropolitana

2014 Aguado-Fabián 86 Descriptivo-
transversal DNP DNP Lima Metropolitana

2013
Segura-Vega, 

Agusti, Ruiz-Mori 
et al.

14 
508

Descriptivo-
transversal 

32,7% en Tornasol I y 39,3% en 
Tornasol II

14,7% en Tornasol I y 
20,6% en Tornasol II

26 ciudades 
de algunos 

departamentos del 
Perú

2013 Bravo et al. 41 Descriptivo-
transversal DNP DNP Lima Metropolitana

2013 Lerner et al. 987 Descriptivo-
transversal

Urbano (50%), rural (16,7%), 
migrantes (30,5%)

Urbano (28,6%), rural 
(0%), migrantes (33 

,3%)
Ayacucho y Lima

2011 Prince et al. 134 Descriptivo-
transversal

88,5% en Perú urbano y 72,9% en 
Perú rural

76,9% en Perú urbano 
y 89,5% en Perú rural 

Perú urbano y Perú 
rural

2010 Carhuallanqui et al. 103 Descriptivo-
transversal DNP 37,9% con adherencia 

al tratamiento de 62,1% Lima Metropolitana

2008 Rivas-Chávez 
et al. 865 Descriptivo-

transversal DNP DNP Lima Metropolitana

2007 Medina-Lezama, 
Zea-Díaz et al. 1 878 Descriptivo-

transversal 39,5% 14% Arequipa 

Tabla 1. Estudios que evalúan el tratamiento, control o variables relacionadas de la hipertensión arterial en el Perú

DNP: Dato no disponible
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POBRE AUTOCONOCIMIENTO DE LA HTA. UNA 
OPORTUNIDAD PARA MEJORAR

Aunque en nuestra población el autoconocimiento 
es deficiente, los datos muestren que ha habido una 
mejora a través de los años, según los resultados de 
los estudios Tornasol I y Tornasol II (15,16). Sin embargo, 
respecto a otras ciudades latinoamericanas, aún hay 
trabajo por hacer (14).

A nivel mundial, el autoconocimiento de la HTA en los 
países de medianos y bajos ingresos no solo está muy 
por debajo de los países de altos ingresos, sino que la 
gradiente de mejora de estos rubros a través de los años 
ha sido mayor entre los países de altos ingresos respecto 
a los de medianos y bajos ingresos. Mientras que en 
los países de altos ingresos este rubro mejoró de 58,2 
a 67,0%, en los países de medianos y bajos ingresos, 
solo aumentó de 32,3 a 37,9% (4). Sin embargo, entre 
países de bajos ingresos, existe variación. En un estudio 
hecho en 35 125 pacientes de más de 50 años en China, 
Ghana, India, México, La Federación Rusa y Sud África, 
el autoconocimiento fue en promedio del 48,3% con 
rangos que variaban entre 23,3% en Ghana a 72,1% en 
la Federación Rusa (27). No obstante, el autoconocimiento 
de la HTA puede ser menor si es que la evaluación se 
realiza en población pobre de ámbitos rurales, como se 
encontró en el MIGRANT STUDY (22) o en un reciente 
reporte colombiano, donde el vivir en áreas rurales y 
tener bajo nivel educativo estuvo asociado a pobre 
autoconocimiento de la HTA (28).

Estos hallazgos no son exclusivos de la HTA, ya que lo 
mismo se ha encontrado en otros FRCV. Por ejemplo, en 
un estudio que evaluó el tema en 12 países de medianos 
y bajos ingresos se encontró que el autoconocimiento de 
la diabetes fue del 69% en la población general y 80% 
en la población de alto riesgo para esta enfermedad. 
Asimismo, el autoconocimiento de la enfermedad renal 
crónica fue de 6% en la población general y 10% en la 
población de alto riesgo para esta enfermedad (29).

Se refuerza, por lo tanto, la idea de que nuestras 
autoridades tienen un amplio camino por recorrer para 
cerrar esta brecha.

TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL: MUCHO POR HACER

Los estudios que han evaluado el nivel de tratamiento 
y control de la HTA en el Perú, reportan que, en estos 
aspectos, menos del 50% de la población tienen niveles 
óptimos de tratamiento y control de la presión arterial, 
situación que los hace vulnerables al desarrollo de 
complicaciones serias, sino fatales, como consecuencia 
de infartos de miocardio, accidentes cerebrovasculares, 
entre otras complicaciones (6,13, 15,16-28, 19, 21,22-25).

A nivel internacional, se ha apreciado una mejora sostenida 
tanto a nivel de tratamiento (44,5% a 55,6%) y control de 
la HTA (17,9% a 28,4%) en países de altos ingresos entre 
el 2000 al 2010. Mientras que, en países de medianos y 
bajos ingresos, esta mejora ha sido discreta en cuanto 
al tratamiento (24,9 a 29%) y ha disminuido en cuanto 
el control de la HTA (8,4 a 7,7%) (4). En nuestro país, los 
estudios TORNASOL I y II mostraron que hubo una mejora 
de 6,6% respecto al tratamiento y de 5,9% respecto al 
control de la HTA (15,16), con datos absolutos mejores que 
los vistos en una reciente revisión sistemática (4). De igual 
forma, en el recientemente publicado “Perú: enfermedades 
no transmisibles y transmisibles, 2016” (INEI 2016), aunque 
se reporta que en el 2016 hubo una disminución de 0,9% 
del número de pacientes hipertensos diagnosticados por 
un médico respecto al 2016, hubo una mejora del 3,9% 
de pacientes que compraron antihipertensivos en el 
mismo periodo (30). No obstante, al igual que en el rubro de 
autoconocimiento, nuestros niveles están por debajo de lo 
encontrado en otras ciudades latinoamericanas (22).

Al igual que con el autoconocimiento, el control de la HTA, 
si bien variable, es uniformemente deficientes en países 
de bajos ingresos. En la evaluación de Lloyd-Sherlock P 
et al., el control de la HTA promedio fue de 10,2%, pero 
con rangos de 4,1% en Ghana a 14,1% en India (8). Es 
necesario tener en cuenta que tanto el tratamiento como 
control de la HTA puede variar dependiendo de la región 
en la que es evaluada, como se mostró en nuestro país 
en el MIGRANT STUDY o en el TORNASOL I y II (15, 16,18). 
Incluso, en Estados Unidos existen variaciones étnicas 
registradas, como en el estudio de Sorlie PD et al., donde 
se mostró un menor tratamiento y control de la HTA entre 
hispanos respecto a los blancos no hispanos (31). Es posible 
que aspectos relacionados a inequidad en los sistemas de 
salud pueden estar relacionadas (10).

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Esta es una revisión narrativa con algunas limitaciones. 
En primer lugar, solo se han incluido datos de estudios 
publicados en revistas científicas, pudiendo existir datos 
de tesis que podrían complementar algunos aspectos 
relacionados de la HTA en el país. Sin embargo, el usar 
solo artículos de revistas, nos garantiza una revisión por 
pares independiente que podría mejorar la calidad de 
los datos analizados.

En segundo lugar, los estudios incluidos tienen serias 
limitaciones metodológicas que incluyen los siguientes 
aspectos: algunos estudios son de un solo centro, tienen 
tamaños de muestra reducidas y en algunas circunstancias 
esta fue tomada por conveniencia, no siendo generalizables 
y que podrían explicar algunos hallazgos muy disimiles 
entre los estudios (17).

A pesar de ello, es la primera revisión de este tipo sobre la 
HTA en el Perú, que evalúa aspectos de autoconocimiento, 
tratamiento y control que incluye estudios actuales y nos 
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permite tener una visión integral sobre puntos importantes 
a evaluar en futuras investigaciones con mejor diseño 
metodológico.

CONCLUSIONES

El tratamiento y el control de la HTA han mejorado en los 
últimos años, aunque estos aún son deficientes y muy por 
debajo del promedio de los países de altos ingresos y otros 
países latinoamericanos. La adherencia al tratamiento en 
HTA, según la información disponible, es también deficiente.

El Ministerio de Salud, y las instituciones científicas del 
país deberían diseñar investigaciones, intervenciones 

y estrategias con adecuada calidad metodológica, que 
permitan mejorar el conocimiento de los diferentes 
aspectos de la HTA en el Perú, que son perfectibles y 
han sido identificados en nuestra revisión.
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