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RESUMEN 
 

Objetivo: Determinar si el consumo elevado de bebidas azucaradas es un factor 

asociado a hipertensión arterial en pacientes adultos. 

Introducción: La hipertensión arterial (HTA) representa una creciente preocupación 

global, con una prevalencia del 32% en adultos de 30 a 79 años. Su impacto es 

especialmente notorio en Perú, donde la HTA afecta a uno de cada cinco individuos. 

Factores de riesgo como obesidad, diabetes y dieta rica en sodio contribuyen a su 

propagación. Se divide en primaria y secundaria, siendo la primera la más común. Su 

naturaleza silente hace que el diagnóstico temprano sea crucial para mitigar 

complicaciones graves como accidentes cerebrovasculares y enfermedad renal crónica. 

El consumo de bebidas azucaradas se ha relacionado con un aumento en la presión 

arterial, especialmente debido a la fructosa presente en estas bebidas. Estos hallazgos 

destacan la importancia de abordar la HTA y sus factores de riesgo de manera proactiva. 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional, analítico, 

transversal. La población de estudio estuvo constituida por 171 pacientes que acudieron 

al consultorio de riesgo quirúrgico de cardiología teniendo en cuenta los criterios de 

selección, a quienes se aplicó el cuestionario de consumo de bebidas azucaradas (BEVQ-

15), considerando un alto consumo en aquellos con ingesta >250ml/día. Los datos 

recolectados fueron representados en tablas estadísticas, se calculó la razón de 

prevalencias y la prueba Chi Cuadrado. 

Resultado: Se observó que en la población de estudio la edad media es de 68.16 años, 

el 62.5% tenía hipertensión arterial, y el 44.4% presentó un consumo elevado de bebidas 

azucaradas. Se observó una relación estadísticamente significativa entre el consumo de 

estas bebidas y la hipertensión (p valor = 0.01, RP 1.93), destacando su asociación. 

Además, la obesidad (53.2% de la población) mostró una asociación significativa con la 

hipertensión (p valor = 0.04, RP 1.33). 

Conclusiones: Se concluye que el consumo elevado de bebidas azucaradas es un factor 

asociado a hipertensión arterial en pacientes adultos. 

Palabras Clave: Bebidas azucaradas, Hipertensión Arterial, adultos. 
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ABSTRACT 

 
Objective: To determine if high consumption of sugary beverages is an associated factor 

for arterial hypertension in adult patients. 

Introduction: Arterial Hypertension represents a growing global concern, with prevalence 

of 32% in adults aged 30 to 79. Its impact is particularly noteworthy in Peru, where HTA 

affects one in five individuals. Risk factors such as obesity, diabetes, and a sodium-rich 

diet contribute to its spread. It is divided into primary and secondary, with the former being 

the most common. Its silent nature makes early diagnosis crucial to mitigate severe 

complications such as strokes and chronic kidney disease. The consumption of sugary 

beverages has been linked to an increase in blood pressure, especially due to the fructose 

content in these drinks. These findings underscore the importance of proactively 

addressing hypertension and its risk factors. 

Materials and Methods: An observational, analytical, cross-sectional study was 

conducted. The study population consisted of 171 patients attending the surgical risk 

cardiology clinic, based on inclusion criterio, and administered the sugary beverage 

consumption questionnaire (BEVQ-15), considering high consumption in those with intake 

>250ml/day. The collected data were processed in statistical tables, and prevalence ratios 

were calculated along with the Chi-square test. 

Results: It was observed that, in the study population, the mean age was 68.16 years, 

62.5% had arterial hypertension, ando 44.4% had high sugary beverage consumption. A 

statistically significant relationship was observed between the consumption of these 

beverages and hypertension (p-value=0.01, PR 1.93), highlighting their association. 

Furthermore, obesity (53.2% of the population) showed a signifcant association with 

hypertension (p-value= 0.04, PR 1.33). 

Conclusions: It is concluded that high consumption of sugary beverages is a factor 

associated with arterial hypertension in adult patients. 

Keywords: Sugary beverages, Arterial Hypertension, adults. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
La hipertensión arterial (HTA) es una de las principales patologías a nivel mundial con 

una prevalencia global aproximada del 32% en adultos entre los 30 y 79 años, 

estimándose 1 280 millones de personas afectadas (1). Se espera que el número de 

personas con hipertensión aumente entre 15 % y 20 % para el 2025, llegando a cerca 

de 1 500 millones (2). 

En países en vías de desarrollo esta patología tiene tendencia al aumento, llegando 

afectar a 1 de cada 3 personas (3). En Perú, se estima que uno de cada cinco personas 

padece de hipertensión arterial, con prevalencia entre 20% al 25 %, y una incidencia de 

4,2 por cada 100 personas (4).  

La International Society of Hypertension, the American Heart Society y the European 

Society of Hypertension establecen a la hipertensión arterial como presión arterial 

sistólica (PAS) ≥140 mm Hg y/o presión arterial diastólica (PAD) es ≥90 mm Hg después 

de exámenes repetidos (5).  

Entre los factores de riesgo asociados al desarrollo de la HTA tenemos la edad 

avanzada, obesidad, diabetes y dislipidemia; además se ha demostrado mayor 

probabilidad de HTA en aquellas personas con un IMC ≥ 25 (6).  

Se sabe que las personas con obesidad producen resistencia a la insulina, además, se 

caracterizan por un aumento de la reabsorción renal de sodio causando el aumento del 

volumen intravascular, por lo que las personas con obesidad requerirían mayor presión 

arterial para mantener la homeostasis del sodio (7). Otros factores involucrados son la 

raza negra, antecedentes familiares de primer grado, sedentarismo, alta ingesta de 

alimentos rico en sodio, alcoholismo, deficiencia de vitamina D y alto consumo de carnes 

rojas (8).  

La HTA se puede agrupar en dos grandes categorías: primaria o esencial que representa 

el 95% de los casos, la cual tiene una etiología no identificada; y la HTA secundaria, 

causada por condiciones subyacentes como la estenosis de la arteria renal, 

feocromocitoma, adenoma suprarrenal o mutaciones genéticas (9).  

En el caso de la HTA esencial existen mecanismos que causan una mayor absorción de 

sal, lo que genera una expansión del volumen con la consiguiente alteración del sistema 

renina-angiotensina/aldosterona y mayor actividad del sistema nervioso simpático (10), 

conduciendo al incremento de la resistencia vascular periférica y la poscarga con lo que 

se aumentaría la presión intraarterial (11). En el 85 % de los casos, esta condición se 
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manifiesta como una enfermedad silente; por lo que el diagnóstico es incidental o 

cuando ya se ha instalado un daño orgánico (12). 

Por lo mencionado con anterioridad, el estudio temprano de la HTA es importante, con 

el fin de disminuir el riesgo cardiovascular (13). Asimismo, se busca evitar 

complicaciones futuras como el accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, 

enfermedad vascular periférica, enfermedad renal crónica y cardiopatías isquémicas 

(14). 

Las bebidas azucaradas son cualquier líquido que se endulza con azúcares añadidos 

cómo; azúcar morena, dextrosa, edulcorante, fructosa, jarabe, glucosa, miel, lactosa, 

maltosa y/o sacarosa (15). Se incluyen dentro de esta categoría las gaseosas, bebidas 

energéticas, bebidas de frutas, aguas endulzadas y bebidas de té y café con azúcares 

agregados (16). Como es el caso de las siguientes bebidas con presentación y contenido 

de azúcar en gramos por presentación según etiquetado; Coca Cola (600ml con 64g), 

Pepsi (600ml con 45.6g), RedBull (250ml con 27g), Powerade (600ml con 36g), 

Gatorade (600ml con 36g) o el Tampico Citrus Punch (500 ml 18g) (17).  Los zumos de 

fruta en promedio tienen 10.35g/100ml de azúcares, específicamente la fructosa varia 

de 8 a 10g/100ml, el cual es mayor al de una fruta entera. Estos valores se asemejan al 

de las bebidas azucarada (18). Con respecto a la cafeína presente en la coca cola no 

demuestra cambios en la PAS y PAD en comparacion a otras bebidas energéticas que 

contienen cantidades más elevadas de cafeína, además guaraná, taurina y Vit B6 y B12 

(19). 

El consumo global de bebidas azucaradas en los mayores de 20 años es en promedio 

de 236.5 ml, además la ingesta entre niños y adolescentes ha tomado un patrón 

creciente desde el año 2000 (20). En América latina el consumo de bebidas azucaras 

comerciales y caseras (21).  

En México, se ha comprobado un consumo de aproximadamente 561 ml diarios por 

persona (22).  Mientras que, en Perú, los estudios han evidenciado consumo de 0.5 

porciones al día de bebidas azucaradas comerciales y 1.3 porciones de bebidas 

azucaradas caseras. Asimismo, se demostró que el consumo de bebidas comerciales 

es más frecuente en la población urbana y de nivel educativo alto (23). 

Diversos mecanismos describen cómo el consumo de bebidas azucaradas conlleva a 

aumentar el riesgo de HTA. Tal es el caso de la hiperuricemia; inducida por una mayor 

carga de fructosa; lo que provoca disfunción endotelial, activación del sistema renina-

angiotensina/aldosterona y retención crónica de sodio aumentando así la PA (24).    
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Estudios en humanos mostraron un aumento significativo en la presión arterial después 

de la administración aguda de fructosa, mientras que este efecto no se observó con 

glucosa; por tanto, se ha planteado la hipótesis de que la fructosa de las bebidas 

azucaradas es la responsable de su asociación con la presión arterial elevada (25).  

Zhao et al. En el año 2023 llevaron a cabo una revisión sistemática y un metaanálisis 

de estudios observacionales, donde evaluaron la asociación entra la ingesta de azúcar, 

el riesgo de HTA y los niveles de presión arterial.  Fueron considerados 35 estudios (23 

sobre hipertensión y 12 sobre presión arterial).  Las bebidas azucaradas y las bebidas 

endulzadas artificialmente se asociaron positivamente con el riesgo de HTA: (RR 1,26 

(IC del 95 %, 1,15-1,37) y RR 1,10 (1,07-1,13)) por incremento de 250 g/día, 

respectivamente. Para la PAS, solo las bebidas azucaradas fueron significativas con un 

valor β combinado de 0,24 mmHg (IC del 95 %, 0,12 a 0,36) por cada 250 g de 

aumento. Sin embargo, se demostró que la fructosa, la sacarosa y el azúcar añadido 

estaban asociados con una PAD elevada con 0,83 mmHg (0,07-1,59), 1,10 mmHg (0,12-

2,08) y 5,15 mmHg (0,09-10,21), respectivamente. (26) 

Sayon et al. durante el año 2015 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo, 

tomando como base los datos del estudio SUN (Seguimiento Universidad de Navarra), 

cuya población estuvo conformada por 13 843 estudiantes universitarios. Tras 8 años 

de seguimiento observaron que el consumo ≥7 porciones/semana de bebidas 

azucaradas aumenta hasta 30% el riesgo de desarrollar HTA ((OR 1.33 (IC 95 % 1.08-

1.68)) (27). 

Kim et al. en el año 2015 realizaron una revisión sistemática y metaanálisis donde 

evaluaron si el alto consumo de bebidas endulzadas con azúcar y bebidas endulzadas 

de forma artificial está asociado con un aumento de la PA, para lo cual recopilaron 

estudios cohorte prospectivos, incluyendo un total de 246 822 personas. Concluyendo 

que consumir ≥ 1 porción al día de bebidas azucaradas aumenta 12% el riesgo de 

desarrollar hipertensión arterial ((RR 1.12 (IC 95% 1.07-1.-17)) y cada que se le suma 

una porción más de consumo diario el riesgo aumenta 8 % ((RR 1.08 (IC 95% 1.06-

1.11)) (28). 

Qin et al. en el año 2017, realizaron un estudio tipo transversal analítico, para lo cual se 

realizó una encuesta a una muestra aleatoria obtenida entre 32 escuelas primarias y 16 

escuelas secundarias de la región de Nanjing, obteniéndose un total de 10 091 

participantes. Se concluyó que aquellos que consumen frecuentemente bebidas 

azucaradas tienen 40% más riesgo de obtener una presión arterial ≥ al percentil 95 (OR 



12 
 

1.4 (IC 95% 1.15-1.70)) (29).  

En base a la evidencia, la HTA es una patología silente, multifactorial y con repercusión 

cardiovascular, por lo que, se desea visualizar la relación del consumo elevado de 

bebidas azucaradas y la presencia de HTA. Pudiendo así impulsar a futuro políticas de 

salud pública para el consumo racional de estas, además de establecer medidas 

preventivas con el fin de disminuir el diagnóstico en el primer novel de atención. 

ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
 
¿El consumo elevado de bebidas azucaradas es un factor asociado a hipertensión 

arterial en pacientes adultos? 

HIPÓTESIS 

Hipótesis nula: 

 
El consumo elevado de bebidas azucaradas no es un factor asociado a hipertensión 

arterial en pacientes adultos. 

 
Hipótesis alternativa: 

 
El consumo elevado de bebidas azucaradas es un factor asociado a   hipertensión 

arterial en pacientes adultos. 

OBJETIVOS 

Objetivo general: 

 
Determinar si el consumo elevado de bebidas azucaradas es un factor asociado a 

hipertensión arterial en pacientes adultos. 

Objetivos específicos: 

 
- Determinar la proporción de pacientes con y sin diagnóstico de Hipertensión 

arterial. 

- Determinar la proporción de pacientes con elevado consumo de bebidas 

azucaras. 

- Establecer la asociación entre pacientes con diagnóstico de hipertensión y el 

consumo elevado de bebidas azucaradas. 

- Determinar las características demográficas de la población de estudio. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DE ESTUDIO: 
Tipo de estudio: Analítico, observacional, transversal. 

 
Diseño específico: 

 

 TIEMPO      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
POBLACIÓN DE ESTUDIO 
Pacientes adultos atendidos en el consultorio de RQ del servicio de cardiología del 

Hospital De Alta Complejidad Virgen De La Puerta (HACVP) que cumplan los criterios 

de selección. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 
Criterios de inclusión: 

 
▪ Pacientes ≥ a 18 años que acudieron al consultorio de RQ del servicio de 

cardiología del HACVP del 01 de abril al 30 de junio de 2023. 

▪ Pacientes que aceptaron participar del estudio. 

 
Con Hipertensión 

Arterial 

 
Sin Hipertensión 

Arterial 
 

 
Con Hipertensión 

Arterial 
 

 
Sin Hipertensión 

Arterial 
 

D
IR

E
C

C
IO

N
 

PACIENTES ADULTOS 

CONSUMO ELEVADO DE 
BEBIDAS AZUCARADAS  

NO CONSUMO ELEVADO DE 
BEBIDAS AZUCARADAS 
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Criterios de exclusión: 

 
▪ Diagnóstico previo de hipertensión secundaria. 

▪ Diagnóstico previo de insuficiencia cardiaca. 

▪ Diagnóstico previo de cardiopatías congénitas. 

▪ Patología oncológica diagnosticada. 

▪ Pacientes incapaces de responder la encuesta por algún obstáculo físico y/o 

mental. 

 
MUESTRA Y MUESTREO 
Unidad de análisis: 

 
Constituida por cada uno de los pacientes atendidos en el consultorio de RQ del servicio 

de cardiología del HACVP en el segundo trimestre del año 2023 y que cumplieron con 

los criterios de selección del 01 de abril al 30 de junio. 

Unidad de muestreo: 

Constituida por las historias clínicas y encuestas realizadas. 

Tamaño muestral: 

 
Se utilizó la fórmula para estudios en una población infinita (29). 

Fórmula:  

 

 

 

 

Donde: 

P = Proporción esperada en la población, 

e = Precisión absoluta de un intervalo de confianza para la proporción, 

z1-α/2 = Coeficiente de confiabilidad al nivel de confianza del 1-α % 

N = Tamaño de la población. 

Cálculo con uso de Epidat 4.2: Referencia: Sugar-sweetened beverages 

consumption in relation to hypertension among Iranian university students: 

the MEPHASOUS study Masoume Mansouri· Farshad Sharif · Hamid Yaghubi· 

Mehdi Varmaghani ·  Yousef Moghadas Tabrizi · Morteza Nasiri .  Omid Sadegh. 
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P = 18,3% (Porcentaje de consumo alto de bebidas azucaradas en pacientes 

hipertensos)  

e = 0,05 

z1-α/2 = 1,96 (Nivel de confianza del 95%) 

N = Son todos los pacientes atendidos en el consultorio de RQ del servicio de 

cardiología del HACVP del 01 de abril al 30 de junio del año 2023, de ellos fueron 

escogido de acuerdo a los criterios de selección. 

 

 

 

 

 

 

 

Muestreo:  

 
Se realizó un muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple, (método de números 

aleatorios) hasta completar la muestra. 
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Definición operacional de variables:  
 
 

Variables Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala  Registro 

 

Exposición: 

Consumo elevado 

de bebidas 

azucaradas 

 

 

 

 

 

Determinado mediante el uso del 

cuestionario BEVQ-15, el cual establece 

la frecuencia y cantidad consumida de 

bebidas azucaradas, consumo elevado 

> 250 ml/día (equivalente a > 1 taza/día) 

(33). 

 

Cualitativa  

 

Nominal 

 

SI 

NO 

Resultado: 

Hipertensión arterial 

Diagnóstico de HTA descrito en historia 

clínica o referido por el paciente durante 

la entrevista. 

Cualitativa Nominal SI 

NO  
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VARIABLES INTERVINIENTES 
 

Intervinientes:  

Sexo Sexo escrito en la historia clínica. Cualitativa Nominal Femenino/ Masculino 

Edad Años cumplido escrito en la historia clínica. Cuantitativa De razón Años 

Diabetes mellitus 2 

 (DM2) 

Diagnóstico previo de DM2 descrito en historia clínica o referido 

por el paciente. 
Cualitativa Nominal 

SI 

NO 

Enfermedad renal Crónica  

(ERC) 

Paciente con diagnóstico previo de ERC descrito en historia 

clínica o referido por el paciente. 
Cualitativa Nominal 

SI 

NO 

Índice de masa corporal 

(IMC) 
Relación entre el peso y la talla en metros al cuadrado (kg/m2). Cualitativa Nominal 

IMC > 25: sobrepeso 

IMC > 30: obesidad 

Sedentarismo Establecido mediante el cuestionario IPAQ. Categórica Nominal 
SI 

NO 

Antecedente familiar de 

HTA 

Registrado en la historia clínica o referido por el paciente durante 

la entrevista. 
Cualitativa Nominal 

SI 

NO 

Consumo de 

antinflamatorios no 

esteroideos (AINES) 

Consumo de AINES en los últimos 10 años registrado en la 

historia clínica o referido por el paciente durante la entrevista. 
Cualitativa Nominal 

SI 

NO 

Dislipidemia 
Trastorno metabólico. Registrado en la historia clínica o referido 

por el paciente durante la entrevista. 
Cualitativa Nominal 

SI 

NO 

Cardiopatía isquémica 

Diagnóstico de: infarto agudo de miocardio, angina de pecho 

estable o angina de pecho inestable registrado en la historia 

clínica. 

Cualitativa Nominal 
SI 

NO 
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VARIABLE DEPENDIENTE  

Hipertensión arterial: 

Diagnóstico previo por médico especialista referido por el paciente o registrado en la historia 

clínica, o PAS ≥140 mmHg y/o una PAD ≥90 mmHg, al momento del examen físico (33). 

VARIABLE INDEPENDIENTE  

Consumo elevado de bebidas azucaradas: 

▪ Se determinó utilizando el Cuestionario de ingesta de bebidas (BEVQ-15) validado al 

español con un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.85; por ende, es un instrumento 

confiable y consistente (29), consta de 15 ítems que determinan la frecuencia y 

cantidad de bebidas azucaradas consumidas, a diferencia de otros que solo miden la 

frecuencia de consumo. Se consideró que el volumen de una “taza” y un “vaso” son 

semejantes. Las respuestas para la categoría "Con qué frecuencia" van desde "nunca 

o menos de 1 vez por semana" hasta "más de 3 veces por día"; mientras que para la 

categoría "Cuánto cada vez" varía de "menos de ¾ de taza" hasta "más 2 ½ tazas¨. Se 

consideró consumo elevado de bebidas azucaradas si este es > 250 ml (equivalente a 

> 1 taza/día) tratándose de un aporte superior al 10 % (> 25 a 30 g) de necesidad 

energética de azucares libres recomendado por la OMS. (33).  

 

VARIABLES INTERVINIENTES 

Edad: 

Años cumplidos por el entrevistado al momento del interrogatorio. 

Sexo: 

Caracteres sexuales secundarios observado por el evaluador o registrado en la historia 

clínica. 

Diabetes mellitus 2: 

Glucosa sanguínea (GS) > 126 mg/dl tras 8 horas de ayuno, GS > 200 mg/dl después de 

ingesta de 75 mg de glucosa, GS > 200 mg/dl con clínica evidente o hemoglobina glucosilada 

(HbA1c) ≥6,5%, registrado en la historia clínica o referido por el paciente (34). 

Enfermedad Renal Crónica: 

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) < 60 ml /min/1.73 m2 determinado mediante la fórmula 

MDRD donde los valores persisten en un periodo ≥ a 3 meses, registrado en la historia clínica 

o referido por el paciente (35). 
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Índice de masa corporal: 

Relación entre el peso/talla, utilizado para la identificación de sobrepeso y obesidad, se 

calcula con la división del peso entre su talla en metros cuadrados. (kg/m2). (36) 

 

Sedentarismo: 

Ausencia de actividad física regular establecido como < 30 minutos diarios de ejercicio regular 

y < 3 días a la semana (37). Se determinó utilizando el cuestionario de IPAQ (ANEXO 4) que 

mide el nivel de actividad física, puntúa 1 cuando la actividad física es baja o “sedentario” (No 

realiza actividad física durante 20 minutos/día y/o durante 1 semana), 2 moderada (3 

días/semana y/o 20 minutos/día; Moderada-leve: 5 días/semana y 20 min/día) y 3 alta 

(Superior a lo antes indicado), el cual será utilizado en el presente estudio. 

Antecedente familiar de HTA:  

Antecedente de diagnóstico de hipertensión arterial en familiares de primer o segundo grado 

de consanguinidad del paciente. Registrado en la historia clínica o referido por el paciente. 

Consumo de AINES: 

Consumo de AINES en los últimos 10 años, por indicación médica o automedicación. 

Registrado en la historia clínica o referido por el paciente. 

 

Dislipidemia: 

Trastorno metabólico caracterizado por el aumento de lípidos y colesterol, excepto el 

colesterol rico en lipoproteínas. Se caracteriza por presentar alteraciones en el perfil lipídico 

(36), como: 

• Colesterol total ≥  200 mg/dl 

• Triglicéridos ≥ 150 mg/dl 

• LDL > 130 

• HDL < 50 en mujeres y < 40 en varones 

Cardiopatía isquémica: 

Conjunto de patologías que afectan el funcionamiento y la estructura del corazón, a causa de 

un desbalance entre la entre la oferta y demanda del oxígeno al miocito cardiaco, tales como: 

infarto agudo de miocardio, angina inestable y angina estable (39). 
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PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 
▪ Se solicitó y obtuvo el permiso correspondiente al más alto cargo administrativo del 

HACVP, con el fin de obtener acceso a las historias clínicas y los pacientes. 

▪ Se hizo la presentación del consentimiento informado (Anexo 1) a cada participante 

seleccionado explicándole la finalidad de la investigación. Posterior a la aceptación del 

paciente para ser partícipe del estudio se procedió a realizar la entrevista y el llenado 

correspondiente del cuestionario. 

▪ Primero, se obtuvo los datos personales del participante, lo cual se registró en fichas 

ad hoc. Se aplicó el cuestionario de IPAQ (Anexo 4) y el cuestionario BEV-15 (anexo 

3) 

▪ Posteriormente se procedió a absolver dudas relacionadas al consumo de bebidas 

azucaradas (gaseosa regular, zumo de frutas, refrescos). 

 
PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

 

Los datos obtenidos se organizaron en una hoja de cálculo en el programa Excel. Luego 

se exportó y procesó en el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 26. El análisis 

descriptivo de las variables cuantitativas fue presentado en tablas de medidas de tendencia 

central, es decir desviación estándar (DE) y las variables cualitativas, se resumieron en 

frecuencias absolutas (n) y relativas (%). 

Se realizó un análisis bivariado mediante la prueba de chi-cuadrado para detectar 

asociación entre las variables, considerando un nivel de significancia si el valor-p ≤ 0.05.  

El estadígrafo fue razón de prevalencias (RP) teniendo en cuenta el IC 95%. 

ASPECTOS ÉTICOS 
 

Para el desarrollo del proyecto se hizo mención al art. 8 de la declaración de Helsinki, 

haciendo referencia sobre la primacía de los derechos humanos ante la necesidad de 

elaborar nuevo conocimiento, así como el art. 24 que salvaguarda la privacidad de las 

personas. Para ello, se utilizó la firma del consentimiento informado (Anexo 1) haciendo 

conocer a los pacientes que la información proporcionada es de exclusivo para la 

investigación, manteniendo el anonimato. (40) 

En la realización del trabajo de investigación se tomó referencia la Ley General de Salud 

N.º 26842 del MINSA en su art. 15, la cual refiere que los pacientes usuarios de un servicio 

de salud tendrán respeto, intimidad y la información brindada se mantendrá en reserva en 
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la historia clínica y el acto médico, salvo excepciones según la ley. (41) 

También se tomó en cuenta los lineamientos de los artículos número 62 y 89 del Código de 

Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú que recalcan la confidencialidad de los 

documentos medico legales y mantener el secreto profesional (42). 

Asimismo, se obtuvo la aprobación de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad 

privada Antenor Orrego (Anexo N° 5), del comité de bioética de la UPAO (ANEXO N°6) y 

del comité de investigación de la red asistencial La Libertad-ESSALUD (ANEXO N°7) para 

la ejecución del presente estudio. 
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III. RESULTADOS 
. 

Para esta investigación, se evaluó a 171 pacientes atendidos en el consultorio de Riesgo 

Quirúrgico del servicio de Cardiología del Hospital De Alta Complejidad Virgen De La 

Puerta, durante el 01 de abril al 30 de junio del año 2023, que cumplieron con los criterios 

de selección. 

La edad media fue de 68.16 años, el 41.5% (71 participantes) fueron varones y 58.5% (100) 

mujeres, tal como se observa en la Tabla 1. 

Se observó que el 62.5% de la población tuvo diagnóstico de hipertensión arterial, y tan 

solo 64 (37.5%) no presentaron esta (Tabla 2); además, haciendo uso del cuestionario 

BEVQ – 15, se determinó que 44.4% (76 participantes) de la población tuvo un consumo 

elevado de bebidas azucaradas (> 250 ml/día o equivalente a > 1 taza/día), plasmado en 

la Tabla 3. 

El análisis de las variables en estudio se muestra en la Tabla 4, y arrojó una relación 

estadísticamente significativa (x2 = 30.77, p valor = 0.01, RP 1.93). 

Mientras que, el análisis estadístico de las variables intervinientes se muestra en la Tabla 

5. Se encontró que el 31.6% (54 participantes) de la población tenía como diagnóstico 

Diabetes Mellitus tipo 2, sin embargo, no se obtuvo significancia estadística (p valor 0.74, 

RP 95% 0.92); así mismo para la variable interviniente Enfermedad renal crónica, la cual 

estuvo presente solo en 12 pacientes (7%) (p valor 0.84, RP 95% 0.89); como para la 

variable sedentarismo (p valor 0.24, RP 95% 1.25); al igual que para el antecedente familiar 

de HTA, consumo de AINES, dislipidemia (p valor 0.33, 0.80 y 0.55 respectivamente). Sin 

embargo, la variable interviniente con asociación significativa (p valor 0.04, RP 95% 1.33) 

fue la obesidad, que estuvo presente en 53.2% de la población (91 pacientes). 
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Tabla 1 
 
Características demográficas de los pacientes atendidos en el consultorio de Riesgo 
Quirúrgico del servicio de Cardiología del Hospital De Alta Complejidad Virgen De La 
Puerta. 

 

 

EDAD 68.16 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

n 

71 

100 

% 

41.5 

58.5 

 

Tabla 2 
 
Proporción de pacientes atendidos en el consultorio de Riesgo Quirúrgico del 
servicio de Cardiología del Hospital De Alta Complejidad Virgen De La Puerta con y 
sin diagnóstico de Hipertensión Arterial. 
 
 

 

 

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 

n % 

SI 107 62.5 

NO 64 37.5 

Total 171 100 
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Tabla 3 
 
Proporción de pacientes atendidos en el consultorio de Riesgo Quirúrgico del 
servicio de Cardiología del Hospital De Alta Complejidad Virgen De La Puerta con y 
sin consumo elevado de bebidas azucaradas. 

 

 

CONSUMO 
ELEVADO DE 

BEBIDAS 
AZUCARADAS 

n % 

SI 76 44.4 

NO 95 55.6 

Total 171 100 

 

 

Tabla 4 
 
Consumo elevado de bebidas azucaradas como factor asociado a hipertensión 
arterial en pacientes atendidos en el consultorio de Riesgo Quirúrgico del servicio 
de Cardiología del Hospital De Alta Complejidad Virgen De La Puerta. 

 

 

CONSUMO 
ELEVADO DE 

BEBIDAS 
AZUCARADAS 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

RP  
(IC 95%) 

Valor p 
SI 

(n = 107) 
NO 

(n = 64) 

n % n % 

1.93 0.01 
SI 

(n = 76) 65 38 11 6.4 

NO 
(n = 95) 42 24.6 53 31 

 

 

 

Fuente: Base de datos X2  =  30. 77 
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Tabla 5 

 
 
Variables intervinientes en la investigación.   

VARIABLE INTERVINIENTE 
 RP 

(IC 95%) 
 Valor p 

n % 

Diabetes Mellitus Tipo 2 

NO 

 

SI 

 

117 

 

54 

 

68.4 

 

31.6 

0.92 

(0.59 – 

1.45) 

0,74 

Enfermedad Renal Crónica 

NO 

SI 

 

159 

 

12 

 

93 

 

7 

0.89 

(0.29 – 

2.70) 

0,84 

Condición 

Obesidad 

Sobrepeso 

 

91 

80 

 

53.2 

46.8 

1.33 

(1.0 – 

1.76) 

0,04 

Sedentarismo 

No 

Sí 

 

103 

68 

 

60.2 

39.8 

1.25 

(0.86 – 

1.80) 

0,24 

Antecedentes familiares de 

HTA 

No 

Sí 

 

101 

70 

 

59 

41 

 

 

0.83 

(0.57 – 

1.20) 

0,33 

Consumo de AINES 

No 

Sí 

 

112 

59 

 

65.5 

34.5 

1.05 

(0.69 – 

1.59) 

0,80 

Dislipidemia 

No 

Sí 

 

121 

50 

 

70.8 

29.2 

1.15 

(0.72 – 

1.83) 

0,55 

Cardiopatía isquémica 

No 

Sí 

 

159 

12  

 

93 

7 

1.75 

(0.57 – 

5.29) 

0,32 

 

 

 

Fuente: Base de datos 
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IV. DISCUSIÓN 
 

El consumo excesivo de bebidas azucaradas puede conllevar a una mayor 

probabilidad de desarrollar enfermedades como la diabetes, cáncer, accidentes 

cardiovasculares, entre otros. En este estudio, se pretendió analizar si el consumo 

elevado de bebidas azucaradas se asocia con padecer hipertensión arterial. Los 

hallazgos mostraron que dicha relación es significativa. Dato que guarda relación con 

lo encontrado por Qin et al. (29), Sayon-Orea et al. (27) y Børresen et al. (3) donde a 

mayor consumo de bebidas azucaradas por un tiempo prolongado existe un mayor 

riesgo de padecer hipertensión arterial. 

Ante lo expuesto anteriormente, se ha demostrado que, las bebidas azucaradas se 

endulzan principalmente con sacarosa, un disacárido compuesto por fructosa y 

glucosa; teniendo en cuenta ello, se ha observado que la fructosa tiene efectos 

adversos para la salud, y uno de ellos está relacionado con la hipertensión. El 60% al 

70% de la fructosa que se absorbe en el intestino se transporta al hígado, y el otro 

30% a 40% al riñón, tejido adiposo y otros órganos. La mayor parte de la fructosa se 

metaboliza por la fructoquinasa, que fosforila la fructosa a fructosa 1-fosfato. Esto da 

como resultado una disminución en el agotamiento intracelular de fosfato y ATP, lo 

que resulta en una inhibición transitoria de la síntesis de proteínas. El monofosfato de 

adenosina es generado y descompuesto por la desaminasa del monofosfato de 

adenosina, lo que conlleva a la generación de monofosfato de inosina y, finalmente, 

ácido úrico, que se sabe que eleva la presión arterial. Por lo tanto, la ingesta de 

fructosa puede inducir hiperuricemia y aumento de la reabsorción de sodio y agua; 

así la combinación de sodio y fructosa tiene un efecto sinérgico en el desarrollo de la 

hipertensión (44). 

Se debe considerar que, los resultados de la presente investigación con los de los 

autores citados, difieren en la muestra de 60.000 en el caso de Børresen et al. (3), 

sobrepasaba los diez mil en lo planteado por Sayon-Orea et al. (27) y por Qin et al. 

(29), lo que podría haber influido en los hallazgos. 

 

La proporción de individuos que consumen de manera excesiva bebidas azucaradas, 

fue 44,4%; asimismo, aquellos que eran hipertensos, 60,7% y aquellos que no 



27  

mostraban dicha condición 17,2%. Estos hallazgos no coinciden con Qin et al. (29) 

donde el porcentaje de personas con hipertensión que mostraba un consumo elevado 

de dichas bebidas era de 5,1%, cifra muy inferior a los presentes resultados. Esto 

sugiere que, como se ha documentado, el consumo de bebidas azucaradas por parte 

de la población china de estudiantes jóvenes tomada en cuenta por Qin et al. (29), 

generalmente está influenciado por muchos factores, incluidas las características 

demográficas, socioeconómicas y dietéticas (estilos de vida) (45). Además, que, en 

dicha investigación, participaron una cantidad muy elevada de individuos. 

En relación al aspecto demográfico, se debe tener en cuenta el metabolismo de las 

diferentes poblaciones étnicas esto contribuye a las diferencias entre los individuos 

occidentales y los orientales (45). En adultos mayores y jóvenes, el ingreso per cápita 

del hogar se asoció negativamente con la ingesta de café y té azucarados, en general, 

los alimentos con bajo valor nutricional cuestan menos y tienden a ser seleccionados 

por grupos de nivel socioeconómico bajo. Además, los de mayor nivel socioeconómico 

tienen conocimientos nutricionales adicionales e información sobre prevención en 

nutrición, favoreciendo la elección de alimentos saludables (46); por ello, se sugiere 

que los factores socioeconómicos y estilos de vida influyen en el consumo de bebidas 

azucaradas ya sean de manera natural o artificial.  

La edad, junto con la hipertensión arterial, son los principales determinantes de la 

rigidez arterial, donde participan factores celulares y moleculares los cuales incluyen 

rupturas de las fibras de elastina, enlaces cruzados de la red de elastina y 

acumulación de colágeno. Además, la fibrosis, inflamación, necrosis del músculo liso 

medial, calcificaciones y difusión de macromoléculas dentro de la pared arterial 

pueden desempeñar un papel. También se encuentra que, la pulsatilidad de la presión 

arterial se ve aumentada en ancianos por el fenómeno de “reflexión de las ondas”, 

entre otras alteraciones que se van presentando con la edad avanzada (48). 

Por otro lado, varios mecanismos fisiopatológicos compartidos contribuyen a la 

coexistencia de la hipertensión arterial y la diabetes mellitus, incluidos, entre otros, 

resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, manejo anormal del sodio renal, 

sobreactivación del sistema renina-angiotensina-aldosterona, disautonomía, 

inflamación, estrés oxidativo y disfunción de las células endoteliales (49). De igual 

forma, se ha identificado que la hipertensión en los padres tiene una fuerte asociación 

con niveles elevados de presión arterial e hipertensión establecida a lo largo de la 
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vida adulta. Los antecedentes familiares de hipertensión también se asocian con la 

prevalencia de obesidad y síndrome metabólico. La historia familiar es un factor de 

riesgo común no modificable ya que es un reflejo colectivo de la susceptibilidad 

genética, entornos y comportamientos compartidos (50). 

Por su parte, la hipertensión es uno de los principales factores de riesgo de la 

cardiopatía isquémica, actuando en conjunto con otros factores contribuye al aumento 

de la demanda de oxígeno del miocardio como resultado del aumento de la carga de 

trabajo del miocardio, a menudo definida como poscarga, o la impedancia aórtica a la 

eyección del ventrículo izquierdo. El flujo sanguíneo coronario ya reducido (como 

consecuencia de la disminución del suministro de oxígeno al miocardio mediada por 

la estenosis de la arteria coronaria) cuando se suma al aumento del trabajo realizado 

por el corazón (debido a la hipertensión) produce síntomas de angina o infarto de 

miocardio (51). 

La limitante de este estudio es la naturaleza del mismo, al medirse la exposición y el 

desenlace de manera simultánea, no fue posible establecer causalidad, además se 

pudo incurrir en el sesgo de selección, por ello se respetó de manera rigurosa los 

criterios de selección, asimismo otro posible sesgo es el de memoria, los datos 

preguntados pudieron no ser recordados con exactitud por el paciente, lo que pudo 

afectar el análisis de los resultados y obtener datos discordantes por ello se explicó 

con detenimiento cada uno de los cuestionarios, además de estar presto a resolver 

cualquier duda por parte del participante. 

 
 

V. CONCLUSIONES 
 

▪ Existe asociación significativa entre la HTA y el consumo de bebidas azucaradas. 

▪ La proporción de individuos con consumo elevado de bebidas azucaras e 

hipertensos fue superior al grupo de individuos no hipertensos con consumo elevado 

de bebidas azucaradas. 

▪ Padecer de DM2 representa 1.51 veces más riesgo de presentar HTA. 

▪ La obesidad se asoció significativamente con el consumo elevado de bebidas 

azucaradas (p valor 0.04). 
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VI. RECOMENDACIONES 

 
 

▪ A partir de este, llevar a cabo estudios longitudinales de seguimiento para evaluar el 

impacto a largo plazo del consumo de bebidas azucaradas en pacientes con riesgo 

de padecer hipertensión. Esto permitiría una mayor comprensión de las tendencias 

a lo largo del tiempo. 

▪ Investigaciones futuras que se centren en comprender los mecanismos que 

conectan el consumo de fructosa y la hipertensión arterial. Estos podrían incluir 

estudios de laboratorio y análisis moleculares. 

▪ Estudios que analicen cómo los factores socioeconómicos y los estilos de vida 

influye en el consumo de bebidas azucaradas; a su vez, en la prevalencia de la 

hipertensión. Además, incluir intervenciones para reducir el consumo. 

▪ Investigaciones que examinen el efecto del consumo de bebidas azucaradas en la 

hipertensión arterial varía según edad, considerando los cambios fisiológicos y 

metabólicos a lo largo del ciclo de vida. 
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VIII. ANEXOS  

ANEXO 1 
 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar de manera 

voluntaria en la presente investigación “Consumo elevado de bebidas azucaradas como factor 

asociado a hipertensión arterial en pacientes adultos”, que tiene relación con mi estado de 

salud. 

Mi participación consiste en responder algunas preguntas y/o permitir que se realicen en mi 

persona procedimientos que no ponen en riesgo mi integridad Física y emocional. Así mismo 

se me dijo que los datos que yo proporcione serán confidenciales, sin haber la posibilidad de 

identificación individual, también que puedo dejar de participar en esta investigación en el 

momento que lo desee. 

 

El señor Cesar Anthony Alvarez Mendoza estudiante de la carrera de medicina de la 

Universidad Privada Antenor Orrego me ha explicado que es el responsable de la 

investigación que viene realizando.  

 

…………………………………….. ………………………………….. 

Firma del entrevistado. Firma del investigador. 

 

 

Trujillo, Perú 2023 
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ANEXO 2 
 
 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 CONSUMO ELEVADO DE BEBIDAS AZUCARADAS COMO FACTOR ASOCIADO A 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES ADULTOS   

Historia Clínica N°: .................................                       
Fecha: ……. /……/……  Hora:   ................ 
1.-DATOS DE LA VARIABLE INTERVINIENTES 

Edad: ......................................... 
Sexo:          Femenino (      )       Masculino (     )  
Diabetes Mellitus 2:                                      SI (      )       NO (     )              
Enfermedad renal crónica:                           SI (      )       NO (     )       
Índice de masa corporal    Sobrepeso (    )  Obesidad (    )    
Sedentarismo        SI (      )       NO (     )       
Antec. Familiar de HTA       SI (      )       NO (     )       
Consumo de AINES       SI (      )       NO (     )       
Dislipidemia                  SI (      )       NO (     )       
Cardiopatia isquémica                         SI (      )       NO (     )       
 

 
2.-DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTEE 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL:     SI (     )       NO (     )  

 
3.-DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
CONSUMO ELEVADO DE BEBIDAS AZUCARADAS          SI (     )       NO (     ) 
CANTIDAD Y FRECUENCIA DE BEBIDAS         __________________             
CARBONATADAS (SEGÚN BRIEF QUESTIONNAIRE                  TO 
ASSESS HABITUAL BEVERAGE INTAKE)             DESDE LA EDAD 
DE 18 AÑOS  
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ANEXO 3 
 

INSTRUCCIONES 
Desde la edad de los 18 años, indique su respuesta sobre la ingesta para cada tipo de 
bebida marcando una "x" en los recuadros "Con qué frecuencia" y "Que cantidad" 

● Indique aproximadamente con qué frecuencia tomó las siguientes bebidas cada vez, 

por ejemplo, si bebió cinco vasos de agua por semana, marque “de cuatro a seis 

veces por semana”. 

● Indique aproximadamente cuánto bebió cada vez, por ejemplo, si bebió una taza de 

agua cada vez marque “una taza” en “cuanto cada vez”. 

● No cuente bebidas usadas cocinando o en otras preparaciones, como leche en 

cereales. 

● Cuente la leche añadida al café en el apartado café con leche, no en los apartados 

de leche.  

 CON QUÉ FRECUENCIA CUANTO CADA VEZ 

TIPO DE 
BEBIDA 

Nunca 
o < 1 
vez a 

la 
seman

a 

1 vez 
por 

seman
a 

2-3 
veces 

por 
seman

a 

4-8 
veces 

por 
seman

a 

1 
vez 
al 

día 

2 
veces 

día 

> 3 
vece
s al 
día 

3/4 
de 

taza 
(200 
ml) 

Una 
taza 
(250 
ml) 

Una 
taza y 
media 
(350 
ml) 

Dos 
taza

s 
(500 
ml) 

Dos tazas 
y media 
(600 ml) 

Zumo de 
fruta 100% 

natural 
            

Gaseosa 
regular 
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ANEXO 4 

 
EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE 

ACTIVIDAD FISICA (IPAQ) 
1. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos, realizó actividades físicas vigorosas tales 

como levantar pesos pesados, cavar, ejercicios, hacer aeróbicos o andar rápido en 
bicicleta? (indique el número de días):  

__________________________.  
2. Habitualmente, ¿Cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno 

de esos días? (indique el número de horas):  

__________________________.  
3. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos, realizó actividades físicas moderadas tales 

como levantar pesos livianos o andar en bicicleta a velocidad regular? No incluya 
caminar, (indique el número de días):  

___________________________.  
4. Habitualmente, ¿Cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno 

de esos días? (indique el número de horas):  

___________________________.  
5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos días caminó por lo menos 10 minutos 

seguidos? (indique el número de días por semana).  

___________________________.  
6. Habitualmente, ¿Cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días?  

____________________________.  
7. Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días pasó sentado durante un día hábil?  

____________________________.  
8. Indique cuanto tiempo al día pasó sentado:  

____________________________.  
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 
 

 


