Archivos Peruanos de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

936 Instituto Nacional
Cardiovascular

N

ﬁﬁ EsSalud J\"K%

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2026;7(1). doi: 10.47487/apcyccv.v7i1.596.

Articulo original

Curvas de referencia de presion arterial segun edad y altitud de
residencia en adultos peruanos

Akram Hernandez-Vasquez('?, Jamee Guerra Valencia(®2*, Rodrigo Vargas-Fernandez 3«

Recibido: 01 de diciembre del 2025
Aceptado: 31 de enero del 2026
En linea: 06 de febrero del 2026

Filiacion de los autores

' Centro de Excelencia en
Investigaciones Econémicas y
Sociales en Salud, Vicerrectorado
de Investigacion, Universidad San
Ignacio de Loyola, Lima, Perd.

2 Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad Privada del Norte,
Lima, Peru.

3 Epidemiology and Health
Economics Research (EHER),
Universidad Cientifica del Sur,
Lima, Peru.

2 Médico cirujano, magister en
Gestion y Politicas Publicas

b Licenciado en Nutricion, magister
en Docencia Universitaria y
Gestion Educativa

¢ Médico cirujano, maestro en
Epidemiologia

Correspondencia

Akram Hernandez-Vasquez
Universidad San Ignacio de Loyola.
Av. La Fontana 550, La Molina,
Lima, Peru.

Correo
ahemandez@usil.edu.pe

Fuente de financiamiento
Autofinanciado.

Conflictos de interés

Akram Hernandez-Vasquez y
Rodrigo Vargas-Fernandez son
miembros del equipo editorial de
Archivos Peruanos de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular. Jamee Guerra
Valencia declara no tener conflictos
de interés.

Citar como

Hernandez-Vasquez A, Guerra Valen-
cia J, Vargas-Fernandez R. Curvas de
referencia de presion arterial segin
edady altitud de residencia en adul-
tos peruanos. Arch Peru Cardiol Cir
Cardiovasc. 2026;7(1). doi: 10.47487/
apcyccv.v7il.596.

Esta obra tiene una licencia de
Creative Commons Atribucion
4.0 Internacional

RESUMEN

Objetivos. Desarrollar curvas percentilares por edad para la presion arterial media (PAM), diastélica (PAD)
y sistélica (PAS) en adultos peruanos de 20-59 afos, estratificadas por altitud de residencia. Materiales y
métodos. Se realiz6 un estudio transversal analitico con la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
(ENDES) 2014-2024. Se incluyeron adultos de 20-59 afios con dos mediciones vélidas de presion arterial y sin
diagnostico previo de hipertension. La altitud de residencia se clasificé en <2500, 2500-3499 y >3500 metros
sobre el nivel del mar (m s.n.m.). Los percentiles (P5-P95) de la PAM, PAD y PAS se estimaron empleando
modelos aditivos generalizados para localizacion, escala y forma (GAMLSS) con distribucién Box-Cox Cole
and Green (BCCG). Resultados. Se analizaron 227 093 adultos (edad media: 35,7 afios; 56,2% mujeres). En
todos los estratos de altitud, la PAM, PAD y PAS mostraron incrementos graduales entre los 20 y 50 afos,
aungue la magnitud delincremento se atenué a mayor altitud. La PAD y la PAM mostraron relativa estabilidad
después de los 50 afios, mientras que la PAS continué aumentando de forma mas progresiva. A los 50 y
59 afos, los valores de PAS fueron sistematicamente mas bajos en altitudes >=3500 que en <2500 m s.n.m.
Conclusiones. La distribucion de la presion arterial varia segun la altitud de residencia, con incrementos por
edad menos marcados en zonas de mayor altitud. Las curvas de referencia percentilares generadas pueden
aportar a la interpretacion contextualizada de la presion arterial en poblaciones de alta altitud y fortalecer
la vigilancia epidemioldgica.

Palabras clave: Presion arterial; Altitud; Factores de Edad; Adultos; Pert (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Blood pressure reference curves by age and residential
altitude in Peruvian adults

Objectives. To develop age-specific percentile curves for mean arterial pressure (MAP), diastolic blood
pressure (DBP), and systolic blood pressure (SBP) in Peruvian adults aged 20-59 years, stratified by altitude of
residence. Materials and methods. An analytical cross-sectional study was conducted using data from the
2014-2024 Demographic and Family Health Survey (ENDES). Adults aged 20-59 years with two valid blood
pressure measurements and no prior diagnosis of hypertension were included. Altitude of residence was
classified as <2500, 2500-3499, and >3500 meters above sea level (masl). Percentile curves (P5-P95) for MAP,
DBP, and SBP were estimated using Generalized Additive Models for Location, Scale, and Shape (GAMLSS)
with the Box-Cox Cole and Green (BCCG) distribution. Results. A total of 227,093 adults were analyzed
(mean age: 35.7 years; 56.2% women). Across all altitude strata, MAP, DBP, and SBP increased progressively
from ages 20 to 50, although the magnitude of increase was attenuated at higher altitudes. MAP and DBP
showed relative stability after age 50, whereas SBP continued to rise more steadily. At ages 50 and 59, SBP
values were consistently lower at >3500 compared with <2500 masl. Conclusions. Blood pressure distribution
varies according to altitude of residence, with less pronounced age-related increases at higher elevations. The
percentile reference curves generated here may support context-specific interpretation of blood pressure in
high-altitude populations and strengthen epidemiological surveillance.

Keywords: Arterial pressure; Altitude; Age factors; Adult; Peru (Source: MeSH-NLM).
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Introduccion

La presion arterial (PA) es un pardmetro fisiolégico esencial para
mantener la perfusion tisular y el equilibrio hemodindmico ™. Desde
finales de la década de 1940, se reconoce que la elevacion
sostenida de la PA es un factor de riesgo modificable de
enfermedad cardiovascular, renal y cerebrovascular @. Los
valores de la PA no son uniformes tanto a nivel individual como
interindividual y varian sistematicamente segun la edad, el
sexo, la composicion corporal, actividad fisica, determinantes
ambientales y otros factores sociodemograficos ¥, lo que
refleja la compleja regulacién bioldgica y contextual de este
parametro.

La altitud de residencia destaca entre los factores
ambientales que modifican la PA por la exposicion crénica a
hipoxia hipobarica, provocando adaptaciones cardiovasculares
como cambios en el gasto cardiaco, aumento de la viscosidad
sanguinea y ajustes en la resistencia vascular periférica “. Estas
respuestas, necesarias para mantener la oxigenacion tisular,
pueden alterar los niveles de PA tanto con elevaciones como con
descensos ®'y sutrayectoriaalo largo delavida. Esto esrelevante
en paises andinos como Pery, donde aproximadamente una
cuarta parte de la poblacion reside sobre los 2500 metros sobre
el nivel del mar (m s.n.m.), en contraste con el 1% de la poblacién
mundial expuesta a dichas altitudes ©. Aunque el aumento
de la PA con la edad estd ampliamente documentado @,
algunas poblaciones nativas mantienen valores de PA estables
durante la adultez ?. Asimismo, la distribucion geografica de
la hipertension arterial reporta prevalencias mas bajas en la
sierra peruana, caracterizada por mayor altitud geogréfica ). En
conjunto, esto sugiere que la trayectoria de la PAalo largo de la
edad podria diferir segun la altitud de residencia.

La caracterizacién poblacional de la PA requiere evaluar la
forma completa de su distribucién. Si bien cambios en la media
poblacional explican gran parte de las variaciones temporales y
geograficas en la prevalencia de hipertension @, la PA presenta
una distribucion asimétrica sesgada hacia la derecha que se
acentua con la edad @, por lo que su comportamiento puede
diferir seguin determinantes fisioldgicos y ambientales ©. En este
contexto, las curvas percentilares permiten capturar patrones
no evidentes mediante promedios, describir adecuadamente
las colas de la distribucion y facilitar comparaciones entre
subgrupos poblacionales con diferentes exposiciones. Este
enfoque es pertinente cuando factores como la altitud y
la edad pueden modificar los percentiles altos debido a la
influencia de la hipoxia crénica y el envejecimiento sobre los
determinantes hemodinédmicos de la PA. Asimismo, cambios
en los percentiles altos podrian influir en la proporcién de
personas que alcanzan niveles clinicamente elevados de PA.

A pesar de la importancia epidemiolégica y clinica de
estas variaciones, hasta la fecha no existen curvas de referencia
de la PA en adultos que viven a diferentes altitudes, lo que
limita la interpretacién contextualizada delaPA alo largo de la
adultez en poblaciones que residen en zonas altoandinas. Por
ello, el presente estudio tuvo como objetivo desarrollar curvas

percentilares para la edad de la presién arterial media (PAM),
presién arterial sist6lica (PAS) y presion arterial diastélica (PAD)
en adultos peruanos de 20-59 afos, estratificadas por altitud
de residencia.

Materiales y métodos

Diseiio del estudio y fuente de datos

Se realizé6 un estudio transversal analitico utilizando los
datos secundarios provenientes de la Encuesta Demografica
y de Salud Familiar (ENDES) de los afios 2014 a 2024 (9,
ejecutada cada afio por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI) mediante un disefio muestral probabilistico,
estratificado, y bietdpico, con ponderaciones que permiten
realizar inferencias representativas a nivel de la poblacion
peruana 9,

Muestra del estudio
La muestra del presente estudio estuvo conformada por
adultos de 20-59 afos que participaron en la ENDES durante
el periodo 2014-2024. El grupo etario fue seleccionado con
el propésito de reducir la variabilidad fisiolégica asociada
al envejecimiento @, particularmente por el aumento de la
rigidez arterial y la mayor dispersion de los valores de la PA en
adolescentes y adultos mayores.

Se incluyeron aquellos participantes que tenian entre
20 y 59 afos, contaban con dos mediciones de PAS y PAD,
y disponian de informacién completa en las variables de
estudio. Fueron excluidos los participantes que presentaban
valores fisiolégicamente no plausibles, definidos como PAS <
70 mmHg o > 270 mmHg y PAD <50 mmHg o > 150 mmHg
segun lo reportado previamente ("12, asi como diferencias
entre los promedios de las dos tomas de PA, tanto diastélica
como sistdlica, = +10 mmHg 3. Se excluyeron las mujeres que
declararon estar embarazadas y aquellos con un diagnéstico
previo de hipertensién arterial, ya que su inclusién podria
distorsionar la estimaciéon de los percentiles poblacionales,
ya sea por sobreestimacién o subestimacién. La muestra final
estuvo conformada por 227 093 participantes (Figura 1).

Variables de estudio
Las variables principales del estudio fueron la PAM, PAD y PAS,
calculadas a partir de las mediciones directas de PA realizadas
en la ENDES. Cada participante conté con dos mediciones de
PAS y PAD obtenidas durante la misma visita, siguiendo el
protocolo estandarizado de medicidn establecido por el INEI.
A partir de estas mediciones se obtuvieron tres variables: PAS
promedio, calculada como el promedio de las dos tomas de
PAS; PAD promedio, calculada como el promedio de las dos
tomas de PAD; y la PAM, estimada segun la férmula PAD +
(PAS-PAD)/3.

La PA fue medida siguiendo el protocolo estandarizado
de la ENDES, detallado en el manual de la entrevistadora .
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Figura 1. Flujograma de seleccién de participantes del estudio.

Desde 2017, se emplea un tensiometro automatico OMRON
HEM-7113 (rango 0 - 299 mmHg; precision +3 mmHg) y
brazaletes segun la contextura del entrevistado (estandar
de 220 a 320 mm y de mayor volumen de 320 a 420 mm) %),
La medicién se realizd tras un reposo de =5 min en posicion
sentada, con los pies apoyados en el suelo, el brazo derecho
descubierto y apoyado sobre una mesa a la altura del corazén,
y tras excluir el consumo de té, café, alcohol o tabaco en los
30 min anteriores. Se tomaron dos mediciones consecutivas
con un intervalo de dos minutos entre ellas y se efectué una
tercera cuando se observé una diferencia >20 mmHg en la PAS
0 >10 mmHg en la PAD entre la primera y segunda medicion,
registrandose asi las mediciones que no presentaran estas
diferencias entre si. Mayores detalles se pueden encontrar en
el Manual de la entrevistadora %,

La altitud de residencia se utilizé como variable estratificadora,
expresada en m s.n.m. Para el andlisis, se clasificé en tres categorias:
<2500 m s.n.m., 2500-3499 m s.n.m. y =3500 m s.n.m. Adicional-
mente, se incluyd una categoria global denominada «Total» para
agrupar a todos los participantes independientemente de la altitud.
Dado que los patrones de variacion de la PA durante la adultez
son similares en ambos sexos, con diferencias de magnitud pe-
queias 19, el sexo no se incluyd como variable de estratificacion.
sociodemograficas que
incluyeron la edad, registrada como variable continua en afios

Se consideraron variables

cumplidos (Figura 2); el sexo, clasificado como masculino o
femenino; el area de residencia, categorizada como urbana
o rural; y la regién o departamento, correspondiente a las 25
unidades politico-administrativas del pais (24 departamentos y
la Provincia Constitucional del Callao).

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo, considerando la muestra
total y las categorias de altitud. La variable edad se resumié
mediante la media y su desviacién estandar (DE), asi como la
medianay surango intercuartilico (RIC). Las variables sexo, area
de residencia (urbana/rural) y departamento de residencia se
describieron como frecuencias absolutas y relativas.

Se estimaron curvas de referencia para la PAM, PAD y
PAS en funcién de la edad, tanto en la muestra total como en
cada estrato de altitud. De este modo, se describid la relacion
entre los pardmetros de PA entre los 20 y 59 aios segun la
altitud de residencia. Para ello, se emplearon modelos aditivos
generalizados para localizacién, escala y forma (GAMLSS,
por sus siglas en inglés), un método de regresion flexible
que permite modelar simultdaneamente los parametros de la
distribucion condicional de la variable respuesta 7.,

Se evaluaron diferentes familias de distribuciones
continuas disponibles en GAMLSS, incluyendo la Normal
(NO), Box-Cox Cole and Green (BCCG), Box-Cox Power
Exponential (BCPE) y Box-Cox t (BCT). La comparacién de
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Figura 2. Distribucidn de la muestra seguin edad y altitud de residencia (m s.n.m).

modelos se realizd mediante criterios de informacion (AIC,
BIC y GAIC), seleccionando la distribucién BCCG al mostrar un
buen desempefio global de ajuste segin el GAIC. Asimismo,
la modelacion se realizd utilizando la distribuciéon BCCG,
recomendada para la construccién de curvas percentilares y
estimacién de percentiles en parametros fisiolégicos continuos
con posible asimetria y porque proporciona pardmetros
directamente interpretables en la escala original de la variable
respuesta 819, En cada estimacion, se ajustaron modelos con
la edad (en afios) como variable continua, mediante funciones
de suavizamiento penalizado (p-splines) para los pardmetros
de localizacién (p) y escala (o). La adecuacién de los modelos
se evaluo a través de graficos diagnésticos especificos de
GAMLSS como el worm plot, el bucket plot y las estadisticas
Q de normalidad de residuos. A partir de los modelos finales,
se generaron predicciones suavizadas de los percentiles
de interés (P5, P10, P25, P50, P75, P90 y P95) a lo largo del
rango de edad y se construyeron graficos individuales para la
muestra total y cada estrato de altitud.

Todos los andlisis se llevaron a cabo en R versién 4.3.2
(R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria)
utilizando los paquetes gamlss para el modelamiento sin
incluir ponderadores ni caracteristicas del disefio muestral
(funcionalidad de opciones no disponibles en el paquete) y
ggplot2 para la elaboracién de las figuras.

Consideraciones éticas

Este estudio se baso en el andlisis secundario de bases de
datos anonimizadas que son de dominio publico, por lo que
no se busco la aprobacion por un comité de ética.

Resultados

Se analizaron 227 093 adultos entre 20 y 59 afos. El promedio
de edad fue 35,7 (DE: 10,1), y 56,2% fueron mujeres. La
distribucion urbano - rural varié segun la altitud de residencia.
A <2500 m s.n.m., la mayoria de los participantes residia en
areas urbanas (76,5% vs. 23,5%). En contraste, entre los 2500-
3499 ms.n.m.,asi como a partirdelos 3500 m s.n.m., predominé
la residencia en areas rurales (52,4% vs. 47,6% y 63,9% vs.
36,1%, respectivamente). La distribucién de las caracteristicas
sociodemogréficas y las regiones politico-administrativas por
las categorias de altitud se observa en la Tabla 1.

En el total de la muestra (Figura 1A, Tabla suplementaria 1),
la mediana de la PAM tuvo un patrén creciente con la edad
(de 82,2 mmHg a los 20 afios hasta 89,1 mmHg a los 46 afos),
con estabilizacién relativa hacia los 59 afos (89,8 mmHg).
Los percentiles inferiores (P5 y P10) presentaron incrementos
entre los 20 y 49 afos y un ligero descenso hacia los 59
anos. Los percentiles superiores (P90 y P95) evidenciaron un

4
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes seguin categorias de altitud de residencia.

Caracteristica Total <2500 m s.n.m. 2500-3499 m s.n.m. 23500 m s.n.m.
(n=227 093) (n=160 128) (n=41 233) (n=25732)
Edad (afios)
Media (DE) 35,7(10,1) 35,5(10,0) 36,2(10,2) 36,4(10,5)
Mediana (RIQ) 34,0 (28,0-42,0) 34,0 (28,0-42,0) 35,0 (28,0-43,0) 35,0 (28,0-44,0)
Sexo
Hombre 99371 (43,8) 71087 (44,4) 17 521 (42,5) 10763 (41,8)
Mujer 127 722 (56,2) 89 041 (55,6) 23712 (57,5) 14 969 (58,2)
Residencia
Urbano 151 333 (66,6) 122418 (76,5) 19615 (47,6) 9300 (36,1)
Rural 75760 (33,4) 37710(23,5) 21618(52,4) 16 432 (63,9)
Departamento de residencia
Amazonas 9208 (4,1) 8504 (5,3) 704(1,7) 0(0,0)
Ancash 8202 (3,6) 3880 (2,4) 3847 (9,3) 475 (1,8)
Apurimac 8123 (3,6) 992 (0,6) 5235(12,7) 1896 (7,4)
Arequipa 8236 (3,6) 5894 (3,7) 1913 (4,6) 429(1,7)
Ayacucho 9252 (4,1) 1454 (0,9) 6873 (16,7) 925 (3,6)
Cajamarca 8253 (3,6) 3912 (2,4) 4054 (9,8) 287(1,1)
Callao 7946 (3,5) 7946 (5,0) 0(0,0) 0(0,0)
Cusco 7545 (3,3) 1377 (0,9) 3409 (8,3) 2759(10,7)
Huancavelica 7688 (3,4) 320(0,2) 2889 (7,0) 4479 (17,4)
Hudnuco 9033 (4,0) 5381 (3,4) 2260 (5,5) 1392 (5,4)
Ica 8717 (3,8) 8633 (5,4) 35(0,1) 49(0,2)
Junin 8520 (3,8) 2697 (1,7) 4796 (11,6) 1027 (4,0)
La Libertad 8325(3,7) 6244 (3,9) 1768 (4,3) 313(1,2)
Lambayeque 8663 (3,8) 8557 (5,3) 98(0,2) 8(0,0)
Lima 26629 (11,7) 25930(16,2) 385(0,9) 314(1,2)
Loreto 7657 (3,4) 7657 (4,8) 0(0,0) 0(0,0)
Madre de Dios 8240 (3,6) 8240 (5,1) 0(0,0) 0(0,0)
Moquegua 7747 (3,4) 6583 (4,1) 811(2,0) 353(1,4)
Pasco 8238 (3,6) 2991 (1,9) 1429 (3,5) 3818(14,8)
Piura 8619 (3,8) 8427 (5,3) 171 (0,4) 21(0,1)
Puno 7625 (3,4) 448(0,3) 139(0,3) 7038 (27,4)
San Martin 8858 (3,9) 8858 (5,5) 0(0,0) 0(0,0)
Tacna 8364 (3,7) 7798 (4,9) 417 (1,0) 149 (0,6)
Tumbes 8502 (3,7) 8502 (5,3) 0(0,0) 0(0,0)
Ucayali 8903 (3,9) 8903 (5,6) 0(0,0) 0(0,0)

DE: desviacion estandar. RIQ: rango intercuartilico.

Entre paréntesis se expresan los porcentajes de la columna a menos que se indique lo contrario.

incremento sostenido en todo el rango etario, aunque con
aumentos mas discretos después de los 49-50 afos (Figura
1A, Tabla suplementaria 1).

Las Figuras 1B a 1D presentan las curvas de percentiles de
la PAM segun las altitudes de residencia. En residentes de <2500
(Figura 1B, Tabla suplementaria 2) y 2500-3499 m s.n.m. (Figura
1C, Tabla suplementaria 3), la mediana de la PAM mostré
un incremento progresivo desde los 20 hasta los 47-50 afios,

seguido de una estabilizacidn relativa hacia los 59 afos. Los
percentiles inferiores (P5 y P10) mostraron incrementos suaves
desde los 20 hasta alrededor de los 47-50 afios, seguidos de
un leve descenso en la década posterior, manteniéndose
en valores cercanos a 73-77 mmHg hacia los 59 afos. En los
percentiles superiores (P90 y P95), la PAM mostré incrementos
sostenidos a lo largo de todo el rango etario, aunque mas
atenuados en el grupo de 2500-3499 m s.n.m. (P90/P95
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a los 59 afos: 107,0/112,6 mmHg y 105,6/111,0 mmHg,
respectivamente). En contraste, los residentes a >=3500 m
s.n.m. no mostraron una meseta clara en edades mayores.
La mediana de la PAM aument6 de 82,6 mmHg a los 20
afos a 88,4 mmHg a los 59 afos, manteniendo un patrén
ascendente continuo, aunque con un incremento de menor
magnitud después de los 50 afos. Los percentiles inferiores
(P5 y P10) también presentaron incrementos sostenidos con
variaciones de baja magnitud en las edades finales. En los
percentiles superiores (P90 y P95), los incrementos fueron mas
pronunciados, con trayectoria ascendente en toda la adultez
(Figura 1D, Tabla suplementaria 4).

En la muestra total, la mediana de la PAD tuvo un patrén
de incremento con la edad, con variaciones de 67,7 mmHg
a los 20 anos a 74,3 mmHg a los 50 afos, seguido de un
descenso leve hacia los 59 afios (73,5 mmHg). Esto se replicd
en los percentiles inferiores (P5 y P10), con incrementos de la
PAD desde los 20 hasta los 49 afios, seguidos de un descenso
hasta los 59 afos. En los percentiles superiores (P90 y P95),
la PAD mostré un aumento sostenido hasta los 50 afos, con
posterior estabilizacién hacia los 59 anos (Figura 2A, Tabla
suplementaria 5). Los patrones de variacion de la PAD con la
edad no fueron uniformes entre los distintos niveles de altitud.

Entre los 20 y 50 afios, los incrementos de la PAD se observaron
para todos los percentiles, aunque fueron mas pronunciados en
residentes a <2500 m s.n.m. (Figura 2B, Tabla suplementaria
6) y progresivamente menores en los grupos de 2500-3499
(Figura 2C, Tabla suplementaria 7) y >3500 m s.n.m. (Figura
2D, Tabla suplementaria 8). Entre los 50 y 59 afios, la mediana
y los percentiles superiores e inferiores de la PAD mostraron un
descenso leve en residentes de <2500 m s.n.m. En contraste, en
residentes de =2500 m s.n.m., para la mediana y los percentiles
superiores predominé una estabilizacion con variaciones
minimas, mientras que paralos percentilesinferiores (P5yP10) se
observaron ligeros descensos. Ademas, en residentes de =3500
m s.n.m., los valores de PAD a los 20 afos fueron ligeramente
mayores que los observados en <2500 m s.n.m. (mediana: 68,6
mmHg vs. 67,2 mmHg), patrén similar al observado en el grupo
de 2500-3499 m s.n.m.

La mediana de la PAS en la muestra total (Figura 3A, Tabla
suplementaria 9) mostré un aumento progresivo desde los
20 anos (111,0 mmHg) hasta los 50 afios (119,7 mmHg), con un
ascenso mas atenuado hacia los 59 afos (122,3 mmHgq). Este
patrén también se observé tanto en los percentiles superiores
(P90-P95) como en los inferiores (P5-P10), aunque en estos
ultimos el incremento fue mas gradual.
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El andlisis de la PAS segun la altitud de residencia mostré
un patrén de ascenso a lo largo del rango etario, aunque con
diferencias en la magnitud del incremento. Entre los 20 y 50
afnos, se observd un ascenso progresivo en todos los niveles de
altitud de residencia y para todos los percentiles. Sin embargo,
la magnitud del incremento se vio atenuada con la altitud de
residencia. La mediana de la PAS varié en este rango etario
(20 a 50 anos) de 111,1 mmHg a 120,9 mmHg en residentes
de <2500 m s.n.m. (Figura 3B, Tabla suplementaria 10), de
110,9 mmHg a 118,3 mmHg entre los 2500-3499 m s.n.m.
(Figura 3C, Tabla suplementaria 11), y de 1104 mmHg a
116,4 mmHg en residentes de =3500 m s.n.m. (Figura 3D,
Tabla suplementaria 12). Entre los 50 y 59 afios, en todos los
niveles de altitud de residencia y para todos los percentiles, se
observé unincremento delaPAS, con magnitud delincremento
atenuada a mayor altitud. Ademads, los valores de la PAS alos 20
anos fueron similares para los percentiles inferiores en todos
los niveles de altitud, mientras que la medianay los percentiles
superiores (P90 y P95) fueron ligeramente menores en el
grupo de =3500 m s.n.m. respecto a los de <2500 y 2500-3499
m s.n.m. En contraste, los valores de PAS a los 50 y 59 afos
fueron menores para todos los percentiles con el incremento
de altitud (Tablas suplementarias 10 a 12).

Discusion

Este estudio model6 curvas de referencia por edad para la
PAM, PAD y PAS estratificadas por altitud de residencia. En
todos los estratos de altitud, la PAM, PAD y PAS aumentaron
progresivamente entre los 20 y aproximadamente los 50 afos,
aunque a =2500 m s.n.m. la magnitud de este incremento fue
sistematicamente menor. Hacia los 50 afos y superiores, las
curvas de PA no fueron uniformes. La PAMy la PAD presentaron
una relativa estabilizacion en todos los grupos de altitud, con
una atenuacién mds marcada en las poblaciones de >2500
m s.n.m., mientras que la PAS no tuvo evidencia clara de
estabilizacion entrelos 50y 59 afosy aumenté sostenidamente
a lo largo de todo el rango etario, con incrementos mas
suavizados en edades avanzadas y atenuacién mas evidente
a mayor altitud. Ademéds, entre los 50 y 59 afos, para todos
los percentiles, se observé que los valores de la PAS fueron
sistematicamente inferiores en residentes de >2500 m s.n.m.
en comparacién con residentes de <2500 m s.n.m.

La exposicion a la altitud tiene como estimulo fisiolégico
central la hipoxia hipobarica, la cual modula la funcién
cardiovascular. Mientras que la exposicion aguda a hipoxia
aumenta la actividad simpética, la frecuencia cardiacay la PA®, en
residentes de altitud predominan adaptaciones crénicas, de tipo
hematoldgico, vascular y metabdlico, que modulan la respuesta
presora . Sin embargo, la magnitud estas adaptaciones no es
uniforme entre poblaciones y depende, en parte, de factores
étnicos y genéticos @,

El incremento sostenido de la PAS, PAD y PAM entre los
20 y 50 anos en todos los estratos de la altitud de residencia
observado en nuestro estudio es consistente con lo
documentado en poblaciones no expuestas a altura ©162" y

es compatible con la fisiologia del envejecimiento vascular,
caracterizada por el incremento de fatiga y fractura de las
laminas de elastina en arterias centrales, incremento de
rigidez adrtica, modificacién de la propagacién de la onda de
pulso ®23) y aumento de la resistencia vascular periférica en
los vasos pequefios ?*?9, En este contexto, la PAD aumenta
principalmente por mayor resistencia vascular periférica,
mientras que la PAS lo hace por el efecto combinado de la PAD
y la rigidez arterial ?*?, Después de los 50 afos, la progresién
de la rigidez arterial se acelera, lo que produce un aumento
mas marcado de la PAS y, simultdneamente, una estabilizacion
o reduccién de la PAD 2%, Nuestros hallazgos muestran que la
magnitud de estos incrementos fue sistematicamente menor
a mayor altitud, lo que podria reflejar una atenuaciéon del
incremento tipico del envejecimiento vascular en el contexto
de la residencia a mayor altitud.

La PAS mostré un ascenso sostenido a lo largo de
todo el rango etario en todos los estratos de altitud, patréon
coherente con la fisiologia del envejecimiento arterial 329,
Sin embargo, el incremento fue menos pronunciado a mayor
altitud, lo que es compatible con respuestas heterogéneas en
poblaciones de altitud. Por ejemplo, una revisién sistematica
reporté que en tibetanos, la PAS aumenté en 17 mmHg por
cada 1000 metros adicionales de elevaciéon, mientras que
en poblaciones no tibetanas, la PAS tiende a disminuir o no
varia significativamente ©. Similarmente, en la comunidad
de Ladakh (~3500 m s.n.m.) se han descrito pendientes de
incremento por edad mayores que en residentes del nivel del
mar 29 En contraste, en adultos residentes a ~2850 m s.n.m. en
Ecuador, la PAS aumenta con la edad, pero con una magnitud
mas atenuada que en poblaciones a nivel del mar @7, hallazgo
congruente con lo observado en nuestro estudio. Asimismo,
en pobladores altoandinos de Perq, residentes de = 5000 m
s.n.m., se ha reportado ausencia de incrementos sustanciales
dela PAS @,

Adicionalmente, nuestros hallazgos muestran que, desde
los 50 afios, la PAS fue menor en residentes a >3500 m s.n.m.
que en aquellos a <2500 m s.n.m. En este ultimo grupo, los
percentiles superiores (P90 y P95) superaron los 140 mmHg,
mientras que a 23500 m s.n.m., el P90 se mantuvo por debajo
y el P95 apenas por encima del umbral de hipertensién.
En conjunto, nuestros hallazgos indican que la magnitud
del incremento de la PAS con la edad no sigue un patrén
uniforme entre poblaciones que residen a diferentes altitudes.
En poblaciones altoandinas se ha descrito seleccién positiva
en genes vinculados a la regulaciéon vascular (EDNRA), el
metabolismo energético (PRKAA1) y la via del éxido nitrico
(NOS2A) @, lo que es compatible con la existencia de rutas de
adaptacion diferenciadas centradas en la modulacion de la via
del NO y del sistema cardiovascular .

La PAD mostré un ascenso entre los 20 y 50 anos en
todos los estratos de altitud, hallazgo concordante con lo
descrito en poblaciones no expuestas a altura 2", aunque
con una magnitud progresivamente menor a mayor altitud.
Desde los 50 anos, la PAD tendié a estabilizarse, lo que es
consistente con la transicion fisiologica en la que la progresiéon
de la rigidez adrtica comienza a reducir la PAD @%, En nuestro
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estudio, esta estabilizacién se observé en todos los niveles de
altitud; sin embargo, a altitudes >3500 m s.n.m., los valores
de PAD se aproximaron al umbral de 90 mmHg entre los 50
y 59 anos, lo que podria reflejar que la adaptacion croénica a
la hipoxia atenua el incremento por edad, pero no impide
que se alcancen valores clinicamente relevantes en edades
mayores. La PAM siguié un patrén similar al de la PAD, con
un incremento progresivo desde los 20 hasta los 50 afos
en todos los estratos de altitud. Dado que la PAM refleja el
balance entre la PAS, PAD vy la resistencia vascular periférica,
su evolucién sintetiza las modificaciones hemodinamicas
asociadas al envejecimiento ?¥. Tras los 50 afos, la PAM
mostré una tendencia a la estabilizacién, en concordancia con
la desaceleracién del aumento sistélico y la meseta diastélica
observadas en este rango etario.

En conjunto, estos hallazgos subrayan que la relacién entre
altitud, edad y PA no sigue un patrén uniforme entre grupos
humanos. Poblaciones tradicionales no expuestas a hipoxia,
como los tsimane, yanomami o kuna, mantienen niveles de PA
bajos y relativamente estables durante la adultez @, lo que es
compatible con la idea de que la progresion del incremento de
la PA es el resultado de interacciones especificas entre biologia,
entornoy estilo de vida . Asimismo, parte de la heterogeneidad
documentada en poblaciones de altura podria relacionarse
con diferencias en los métodos de medicion. Por ejemplo,
la PA medida a través de monitoreo ambulatorio en 24 horas
presenta una variabilidad circadiana distintiva en altura, con
incrementos mas marcados durante la noche que durante el
dia 9, Esto sugiere que las mediciones puntuales utilizadas en
encuestas poblacionales podrian no capturar completamente
la variabilidad de PA en altura y resalta la necesidad de que
futuras investigaciones incorporen métodos de evaluacién que
consideren la variaciéon temporal.

Los hallazgos de este estudio muestran que la magnitud
del incremento de la PAS y PAD con la edad es menor en la
poblacién altoandina que reside a mayor altitud. Aunque estos
patrones no justifican redefinir los umbrales diagndsticos
ni sugieren un menor riesgo cardiovascular, resaltan la
importancia de una interpretacion contextualizada de la PA.
En un pais como Peru, donde alrededor de una cuarta parte
de la poblacion vive a =2500 m s.n.m. ©, la prevencion y
vigilancia epidemiolégica podrian beneficiarse de enfoques
adaptados al contexto ambiental, considerando que la
dindmica poblacional de la PA no es equivalente en todas
las regiones, donde un mismo valor absoluto de PAS puede
representar realidades epidemiolégicas muy distintas segun
la altitud. Por ejemplo, segun nuestros resultados, a los 50
anos, una PAS de 150 mmHg situa a un residente de <2500 m
s.n.m. cerca del 5% superior de la distribucién, mientras que a
>3500 m s.n.m. dicho valor supera ampliamente el P95 local
(142,5 mmHg). Asi, una PAS de 150 mmHg, que ya es elevada
en zonas bajas, se vuelve excepcional en la altitud mas alta.
Aunque esto no modifica umbrales diagnésticos ni las metas
terapéuticas, aporta informacion interpretativa util sobre la
magnitud de la desviacién respecto del patrén poblacional
local. Asimismo, las diferencias en los percentiles superiores
sugieren que los esfuerzos de prevencién primaria deberian

considerar la distribucion local de la PA. Por otro lado, dado
que en la poblacién altoandina se ha documentado una
variabilidad circadiana particular ®°, futuros estudios deberian
evaluar si estos patrones se traducen en variaciones del riesgo
cardiovascular mediante mediciones ambulatorias de 24 h.

El presente estudio tiene varias limitaciones que deben
considerarse al interpretar los resultados. Primero, el disefio
transversal impide distinguir si los patrones observados
a lo largo de la edad y entre estratos altitudinales reflejan
cambios fisioldgicos propios del envejecimiento o diferencias
entre generaciones. Asimismo, no se puede determinar si las
distribuciones percentilares observadas reflejan adaptaciones
fisiolégicas a largo plazo o caracteristicas propias de las
poblaciones que conforman cada estrato altitudinal. Segundo,
laexclusiéndepersonascondiagnéstico previodehipertension
arterial, aunque necesaria para evitar el desplazamiento de
la distribucién por valores claramente patolégicos, limita la
generalizacién de los hallazgos a la poblacién general adulta
estudiada (20 a 59 afos) y puede subestimar los valores reales
de PA al no descartar la hipertensién no diagnosticada. Tercero,
el diagndstico previo de hipertension arterial y el embarazo,
basados en autorreporte, pueden haber introducido sesgos de
mala clasificacion. Cuarto, no se dispuso de informacion sobre
el tiempo de residencia en altitud o historia de migracién
altitudinal, factores potencialmente influyentes en los valores
de PA. Quinto, la combinacién de datos de varios afios con
diferentes marcos supone estabilidad temporal en los patrones
de PA, lo cual podria no cumplirse si existieron cambios en
los factores de riesgo cardiovascular durante este periodo.
Sexto, el uso de datos secundarios recopilados de diferentes
periodos y con diferentes entrevistadores no descarta la
variabilidad en la técnica de medicién y podria introducir
un sesgo de mediciéon. Séptimo, la medicién altitudinal
por centroide del conglomerado versus vivienda puede
caracterizar inadecuadamente el estrato. Octavo, el anélisis no
incorporé los ponderadores muestrales ni las caracteristicas
del disefio muestral complejo de ENDES debido a limitaciones
del paquete gamlss, que no permite especificar estratos,
conglomerados ni factores de expansion en el modelamiento
distribucional paramétrico. Esta limitacién puede introducir
sesgos en la subestimacién de errores estandar y en las
estimaciones por sobrerrepresentaciéon de areas urbanas y
areas de menor altitud en relaciéon con su peso poblacional
real; por lo tanto, los resultados no deben interpretarse como
estimadores poblacionales precisos. Finalmente, una menor
muestra en los extremos del rango etario en estratos de mayor
altitud puede afectar la estabilidad de las estimaciones en
los percentiles extremos y se requeriria un mayor tamafo
muestral para estimaciones robustas.

En conclusién, la PA en adultos peruanos de 20 a
59 afos mostré incrementos por edad menos marcados
en poblaciones que residen a mayor altitud. Las curvas
percentilares generadas evidencian estas diferencias y
pueden contribuir a una interpretaciéon contextualizada de la
PA en zonas de gran altitud, asi como a fortalecer la vigilancia
epidemioldgica en entornos con heterogeneidad geogréfica.
No obstante, nuestros hallazgos deben interpretarse desde
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una perspectiva exploratoriay no como pardmetros destinados
a redefinir umbrales diagnésticos ni a inferir un menor riesgo
cardiovascular en estas poblaciones.
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