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reVisiones

Resumen
Objetivo: determinar la prevalencia de hipertensión arterial en personas ≥18 años de edad y su 

comportamiento según género y edad en Colombia.
Fuente de los datos: la búsqueda fue realizada en bases de datos PubMed, Lilacs, Ovid, Google 

Académico y Scielo. No restricción por año de realización de los estudios. Estrategia de búsqueda: 
(Hypertension) AND (Colombia) o (Hipertensión Arterial) AND (Colombia) o (Cardiovascular 
Risk Factors) AND (Colombia).

Selección de los estudios: se incluyeron estudios descriptivos, de corte poblacional y transver-
sal que determinen la prevalencia de hipertensión en población ≥18 años de edad. Con revisores 
múltiples, 23 estudios cumplieron los criterios de inclusión. 

Extracción de los datos: la calidad de la información verificada según la declaración STROBE 
y evaluando el riesgo de sesgo en cada estudio. 

Síntesis de los datos: se determina la prevalencia con intervalos de confianza y heterogeneidad. 
La prevalencia de hipertensión (52 570 individuos) es 24% [IC 95% 19-29%; p<0.001]. Ligeramente 
más prevalente en hombres 29% [IC 95% 23-37%; p<0.001], aumenta proporcionalmente con la 
edad y menos prevalente en área urbana 21% [IC 95% 14-29%; p<0.001]. La tendencia cambia 
en relación a género-edad, prevalece más en hombres a edad temprana y en mujeres a partir de la 
adultez media.

Conclusión: Existe una tendencia al aumento de la prevalencia de hipertensión en Colombia. 
No hay mayores diferencias entre géneros. Existe variabilidad de prevalencia en relación con la 
edad, edad-género y área geográfica de residencia; esto explicado por el comportamiento fisiológico 
cambiante y el nivel socioeconómico de la muestra poblacional incluida. (Acta Med Colomb 2019; 
44. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2019.1293).

Palabras clave (MeSH): prevalencia, hipertensión arterial, Colombia, adultos.

Abstract
Objective: to determine the prevalence of arterial hypertension in individuals ≥18 years old and 

its behavior according to sex and age in Colombia. 
Data source: the search was carried out in the PubMed, Lilacs, Ovid, Google Scholar and Scielo 

databases, and was not restricted by study year. Search strategy: (Hypertension) AND (Colombia) 
or (Hipertensión Arterial) AND (Colombia) or (Cardiovascular Risk Factors) AND (Colombia). 

Study selection: descriptive population and cross-sectional studies which determined the preva-
lence of hypertension in the population ≥18 years old were included. With multiple reviewers, 23 
studies fulfilled the inclusion criteria. 

Data extraction: the quality of the information was verified according to the STROBE declara-
tion and by evaluating the risk of bias in each study. 

Data synthesis: prevalence was determined along with confidence intervals and heterogeneity. 
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Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 

hipertensión arterial (HTA) como un trastorno que produce 
presiones arteriales persistentes, iguales o superiores a los 
140/90 mmHg (1). La HTA es un problema grave de salud 
pública mundial (1). El desarrollo de la HTA es multicausal, 
debido a que podría influir la carga genética, la raza y el 
sexo, hasta el padecimiento de enfermedades metabólicas 
como diabetes mellitus y dislipidemia, e inclusive factores 
comportamentales como el consumo de alcohol, tabaco y 
sedentarismo (1). 

Según el Institute for Health Metrics and Evaluation 
(IHME) es el mayor contribuyente de carga enfermedad y 
mortalidad (2). Esta condición es el principal factor de riesgo 
para enfermedad cardiovascular, falla renal, mortalidad pre-
matura y discapacidad (3, 4). De los 17 millones de muertes al 
año causada por enfermedad cardiovascular, el padecimiento 
de HTA explica hasta 9.4 millones de dichas muertes (5). 
Más aun, durante el 2008, la OMS estimó que la HTA fue 
la responsable de al menos el 51% de las muertes debidas a 
accidente cerebrovascular (6). Para el 2014, la prevalencia 
mundial de HTA en mayores de 18 años fue de 22.2% (7). 

En Colombia, la Encuesta Nacional de Salud realizada 
en el 2007 arrojó una prevalencia de HTA en la población 
general de 22.8% (8). Durante el 2011, la prevalencia se 
estimó en 7.29%, con una incidencia anual de 191.31 por 
cada 100 000 habitantes y una tasa de mortalidad por HTA 
de 13.97 por cada 100 000 habitantes (9, 10). Para el 2013, 
según datos arrojados por la cuenta de alto costo, en Co-
lombia había 2 414 354 personas con hipertensión arterial 
afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
arrojando una prevalencia de 5.53% (11). Chow C et al 
reportaron una prevalencia de HTA de 37.5% en población 
colombiana urbana y rural de 35-70 años, pertenecientes a 
estudio PURE -Prospective Urban Rural Epidemiology (12).

El comportamiento epidemiológico de la HTA va en 
aumento en la medida en que avance el crecimiento y en-
vejecimiento de la población, principalmente en mujeres en 
cuanto a ocurrencia y mortalidad (9, 10). Debido a eso y ante 
el aumento de la prevalencia de HTA mundial, la variabilidad 
de las estimaciones para Colombia y la necesidad de dispo-
ner de información confiable y de calidad; constituyendo éste 
el instrumento clave para el desarrollo de políticas públicas, 

surge la pregunta ¿Cuál es la prevalencia de hipertensión 
arterial en población mayor de 18 años de Colombia y como 
es su comportamiento según género y edad?

Materiales y métodos
Estrategia de búsqueda de literatura

Se llevó a cabo una búsqueda sistemática de literatura 
sobre estudios que estiman la prevalencia de hipertensión 
arterial en población colombiana urbana y/o rural mayor de 
18 años de edad. La búsqueda fue realizada hasta febrero del 
2018, mediante las bases de datos PubMed, Lilacs, Ovid, 
Google Académico y Scielo. No hubo restricción por año 
de realización de los estudios. 

Los idiomas de búsqueda fueron inglés y castellano. 
Los estudios fueron identificados en todos los motores de 
búsqueda con la siguiente estrategia: (Hypertension) AND 
(Colombia) o (Hipertensión Arterial) AND (Colombia) 
o (Cardiovascular Risk Factors) AND (Colombia). Los 
autores excluyeron registros duplicados y revisaron títulos 
y abstracts de todos los estudios potencialmente relevantes 
para esta revisión. Finalmente, en la revisión de los textos 
completos se identificó aquellos estudios a excluir, porque 
no estimaron la prevalencia o cuya población no fuera re-
presentativa o tuviera cualquier otra falencia en la calidad 
de su conducción. 

Criterios de elegibilidad
Se tuvo en cuenta, respecto al diseño, estudios: a) de corte 

transversal, b) encuestas de salud y c) estudio de cohorte 
de base poblacional; respecto a la muestra poblacional, se 
incluyeron estudios que involucraron población colombiana 
adulta mayor o igual a 18 años de edad, cuyo objetivo fuese 
determinar la prevalencia de hipertensión arterial. Se definió 
HTA como presión arterial sistólica (PAS) ≥140 mmHg, 
presión arterial diastólica (PAD) ≥90 mmHg o estar tomando 
medicamentos antihipertensivos.

Extracción de información
De todos los estudios incluidos se extrajo la siguiente 

información: primer autor, año de publicación, fecha de 
realización del estudio, tamaño muestral, ciudad/municipio, 
área (urbana/rural), edad, media de edad, proporción de 
hombres y mujeres, número de lecturas de la presión arte-

The prevalence of hypertension (52,570 individuals) is 24% [95% CI 19-29%; p<0.001]. It is slightly 
more prevalent in males (29%) [95% CI 23-37%; p<0.001], increases proportionally with age and 
is less prevalent in urban areas (21%) [95% CI 14-29%; p<0.001]. The tendency changes accord-
ing to sex-age; it is more prevalent in males at early ages and in females beginning at middle age. 

Conclusion: There is a tendency towards increased prevalence of hypertension in Colombia.  
There are no major differences between the sexes. Prevalence varies in relation to age, age-sex 
and geographical area of residence. This is explained by the changing physiological behavior and 
the socioeconomic level of the population sample included. (Acta Med Colomb 2019; 44. DOI: 
https://doi.org/10.36104/amc.2019.1293).

Key Words (MeSH): prevalence, arterial hypertension, Colombia, adults.
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rial, postura de toma de presión arterial, tiempo de reposo 
entre tomas de presión arterial, instrumento utilizado para 
la toma de presión arterial, promedio de la presión sistólica 
y diastólica y prevalencia de HTA y según género y edad. 
Se verificó la calidad de la información según la declaración 
STROBE y evaluando el riesgo de sesgo en cada estudio. 

Análisis estadístico
En la revisión sistemática se realizó un metaanálisis usan-

do el modelo de efectos aleatorios para estimar la prevalencia 
y los intervalos de confianza (CIs) de 95% usando método 
DerSimonian y Laird (13). La varianza de las prevalencias 
fue estabilizada usando la transformación de arcoseno de 
Freeman-Tukey (14). Las estimaciones se hicieron usando 
el comando METAPROP (15), no se excluyeron los estudios 
con las proporciones entre 0-100%. La heterogeneidad fue 
evaluada por las estadísticas I2. El I2 refleja la varianza que 
es explicada por diferentes condiciones entre los estudios 
y no solo por errores en las mediciones. La prueba de X2 se 
usó para cuantificar la heterogeneidad entre los estudios con 
un nivel de p <0.10. El sesgo de publicación fue evaluado 

visualmente con el gráfico de embudo y la estimación del 
efecto de estudios de tamaño de muestra pequeño se evaluó 
con la prueba de Egger. El análisis fue procesado en paquete 
estadístico STATA versión 11 y en Microsoft Office Excel 
2010. El nivel de significancia fue del 5%.

Resultados
Proceso de selección y características de los estudios

De las 527 referencias recopiladas por la estrategia de 
búsqueda, posterior a exclusión de artículos duplicados y 
revisión del título/resumen, se obtuvieron 56 documentos 
completos para revisión. De estos, un estudio no estimó la 
prevalencia, siete no tenían una muestra representativa, tres 
no realizaron mediciones objetivas de presión arterial, doce 
definieron hipertensión arterial según criterio de síndrome 
metabólico y siete tenían población de muestra que incluía 
menores de 18 años de edad.

Veintitrés estudios cumplieron con los criterios de in-
clusión propuestos para el estudio (Figura 1), de los cuales, 
10 corresponden a estudios de cohorte poblacional y 13 a 
estudios transversales. Éstos fueron caracterizados por el 

Figura 1. Proceso de selección de artículos.
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año de publicación, la ubicación del estudio, incluyendo 
área geográfica (rural y/o urbana), periodo de datos de 
recolección, número de participantes, su estratificación por 
género y edad, técnica de medición de la presión arterial 
y la prevalencia de hipertensión entre la población y área 
geográfica (8, 16-37).

Los estudios sobre la prevalencia de hipertensión en po-
blación adulta en Colombia han sido publicados en revistas 
científicas desde la década de 2000, y se intensificó en el 
año 2010 hasta 2013, siendo catorce estudios publicados en 
el periodo 2010-2013. De ellos, 18 fueron llevados a cabo 
en área urbana, uno en área rural y cuatro en área rural/
urbana (Tabla 1). 

El tamaño muestral más grande incluyó 22 602 y el más 
pequeño 61 personas. El género femenino predomina en la 
mayoría de los estudios, al representar más de 60% de la 
población estudiada. La región Andina, en especial la zona 
cafetera (Caldas, Quindío y Risaralda), es la más estudiada 

y tan sólo un estudio ha sido publicado sobre el contexto de 
HTA en población indígena (Tabla 1). 

En cuanto a la toma de la presión arterial en los estudios 
evaluados, 17 de los 23 describieron el procedimiento de 
medición (Tabla suplementaria 1), siendo la técnica de la 
auscultación la más utilizada y en menor proporción el uso 
de dispositivos automáticos. En la mayoría de los estudios, 
la posición sentada fue la más descrita en la toma de pre-
sión arterial, así como la aplicación de intervalos de tiempo 
entre las mediciones. Procesos previos a la medición no 
fueron mencionados, salvo los estudios que se basaron en 
las técnicas sugeridas por la American Heart Association 
y Organización Panamericana de la Salud-Organización 
Mundial de la Salud, quienes recomiendan evitar consumo 
de cafeína, reposo de al menos cinco minutos, vaciamiento 
vesical previo, entre otros.

Respecto al promedio de la PAS y PAD, 8 de los 24 estu-
dios dispusieron de dicha información. El promedio de la PAS 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población de los estudios seleccionados.

Estudio Año Municipio Lugar de residencia Edad
(Años)

Población
(N)

Género

Masculino Femenino

Bautista LE et al 2002 Bucaramanga Urbana ≥ 20 356 146 219

Bautista L et al 2006 Bucaramanga Urbana 15 - 64 2 989 281 1 920

Diaz-Realpe J et al 2007 Popayán Urbana 25 - 55 96 29 67

Encuesta Nacional de Salud 2007 * Urbana y Rural 18 - 69 22 602 10 736 11 866

Cardona J et al 2008 Manizales Urbana 20 - 69 241 64 177

Estudio CARMELA 2010 Bogotá Urbana 25 - 64 1 553 738 815

Donado E 2010 Santo Tomás Urbana 18 - 92 244 112 132

Patiño-Villada F et al 2011 Santa Rosa de Osos Urbana 25 - 50 357 142 215

Ramos J 2011 Pasto Urbana 18 - 23 240 102 138

Valencia-García M et al. 2012 San Rosa de Cabal Urbana ≥ 20 6 030 1 759 4 271

Estudio IDEA 2012 - Urbana 18 - 80 3 795 1 169 2 626

Ochoa-Orozco et al 2012 Pereira Urbana > 18 61 61 0

González G et al 2012 Santa Marta Urbana ≥ 20 89 - -

Calderón M et al 2012 Yopal Urbana 19 –66 142 142 0

González M et al 2012 Caldas Risaralda Quindío Urbana y Rural 18 – 74 2 516 1 331 1 185

Alvarado C et al 2012 Bogotá Urbana > 45 753 348 405

Cardona-Arias J et al 2013 Resguardo Emberá-Chamí Rural 18 - 80 151 37 114

Martínez M et al 2013 Bogotá Urbana >18 290 122 168

Lizarazu-Diazgranados I et al 2013 Barranquilla Urbana 20 - 68 124 47 77

Cardona-Arias J et al 2014 Medellín Urbana 20 - 40 100 59 41

Cano-Gutiérrez C et al 2015 Bogotá Urbana y Rural > 60 1 999 750 1 249

Doulougou B et al 2016 Manizales Urbana 65 - 74 398 197 201

Camacho PA et al 2016 + Urbana 35 - 69 7 444 2 666 4 782

Signos y Abreviaturas: (-) No disponible/especifica (≥) Mayor o igual (*) Incluye 238 municipios de Colombia (+) Incluye 11 Departamentos de Colombia
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osciló entre 110.58-125.5 mmHg, y de la PAD entre 66.6-78 
mmHg. La tendencia de esta variable en cuanto al género es 
a ser, tanto sistólica como diastólica, mayor en hombres que 
en mujeres. Cardona-Arias (34) encontró una diferencia de 
casi 8 mmHg en la PAS entre hombres y mujeres. 

Prevalencia de hipertensión arterial
La prevalencia de HTA en los 23 estudios (52 570 indi-

viduos) es de 24% (IC 95% 19-29%; I2 = 99.36%, p<0.001) 
con un rango de 4.6-67.6% de los estudios revisados [Figura 
2]. A la inspección visual del gráfico de embudo muestra una 
asimetría y el test de Egger sugiere un sesgo de publicación 
relacionado a los estudios seleccionados (p<0.001). La hete-
rogeneidad entre los estudios fue evidenciable (X2=3421.92, 
df=22, p<0.001). En la meta-regresión evaluando el año de 
la publicación puede explicar la heterogeneidad observada 
en la prevalencia de HTA (p=0.007; R2=26.82%) (Figura 
complementaria 1).

La prevalencia de HTA aumenta conforme a la edad 
(Tabla suplementaria 2). Ramos J (23) registró en adultos 
entre 18 y 24 años una prevalencia de 4.6%. Camacho, et 

al (37) encontró en menores de 50 años una prevalencia del 
22.33%, pero en mayores o iguales a 50 años aumenta hasta 
el 51.62% de la población. 

Análisis de subgrupos
En el metaanálisis se identificaron ocho estudios con un 

tamaño de muestra mayor a 1000 individuos, por lo cual 
se consideraron como datos extremos. Se realiza el meta-
análisis sin estos estudios y la prevalencia es similar (22% 
IC 95%: 12-33%; I2=98.28%; p<0.001).

Al distribuirse por tipo de estudio, dentro de los estudios 
poblacionales y transversales es de 28% (IC 95% 20-37%; I2 
= 99.64%, p<0.001) y 21% (IC 95% 43-29%; I2 = 98.57%, 
p<0.001), respectivamente (Tabla 2). En los estudios cuya 
muestra incluía individuos > 45 años, > 60 años y 65-74 
años, la prevalencia alcanzaba el 57.1, 56.9 y 67.5%, res-
pectivamente; mientras que en el estudio donde sólo incluye 
población adulta joven (18-23 años de edad) obtuvo una 
prevalencia menor de 5% (Tabla suplementaria 2).

Respecto al género, en hombres la prevalencia osciló 
entre 8.8 y 69%, con una prevalencia global de HTA de 29% 

Figura 2. Prevalencia de hipertensión arterial en Colombia 2002-2016.

Prevalencia global de hipertensión arterial en Colombia del 24% (IC 95% 19-29%) con I2 99.36% (p < 0.001) 
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6.36
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0.15 (0.09, 0.22)

0.15 (0.12, 0.17)

0.54 (0.49, 0.59)

0.23 (0.21, 0.26)

0.28 (0.16, 0.43)

0.15 (0.06, 0.27)

0.24 (0.10, 0.44)
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0.55 (0.52, 0.59)
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Tabla 2. Prevalencia de Hipertensión Arterial según subgrupo de variables en Colombia 2002 - 2016.

Subgrupos No. Artículos Prevalencia
(%)

Intervalos de 
confianza
(IC 95%)

Heterogeneidad
(%) p

Área de Residencia Urbano 19 21 14 - 29% 99,17 < 0.001

Urbano - Rural 4 35 23 - 49% 99,78 < 0.001

Rural 1 34 26 - 42% -

Mujeres dentro del estudio (%) ≥ 60% 11 24 16 - 33% 99,51 < 0.001

< 60% 8 27 14 - 41% 99,20 < 0.001

Sin relación por género 4 18 11 - 27% 88,39 < 0.001

Tamaño Muestral ≥ 1000 individuos 8 27 19 - 36% 99,73 < 0.001

< 1000 individuos 15 22 12 - 33% 98,28 < 0.001

Diseño de Estudio Poblacional 10 28 20 - 37% 99,64 < 0.001

Transversal 13 21 14 - 29% 98,57 < 0.001

Año de Publicación del Estudio 2002 - 2011 9 14 9 - 20% 98,41 0.007

2012 - 2016 15 32 25 - 38% 98,98 0.007

Figura 3. Prevalencia de hipertensión arterial en hombres. Colombia 2002-2016.

Prevalencia de hipertensión arterial en adultos hombres en Colombia del 29% (IC 95%: 23-37%) I2 de 98.02% (p < 0.001).

(IC 95% 23-37%; I2 = 98.02%, p<0.001) y, en mujeres entre 
6 y 81.5%, con una prevalencia global de HTA de 28% (IC 
95% 21-36%; I2 = 99.17%, p<0.001) (Figuras 3, 4). La HTA 
es más frecuente en estudios de área rural/urbana, con una 

prevalencia de 35% (IC 95% 23-49%; I2 = 99.78%, p<0.001), 
en comparación con aquellos estudios en sólo área rural o 
urbana, con 34% (IC 95% 26-42%) y 21% (IC 95% 14-29%; 
I2= 99.17%%; p<0.001), respectivamente (Tabla 2).
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Las meta-regresiones realizadas por los subgrupos mos-
traron que no todas las covariables son posibles factores de 
alta heterogeneidad entre los estudios (p > 0.05), excepto 
el año de publicación (p=0.007; R2= 26.9%). El % de mu-
jeres, tamaño de muestra y área geográfica de residencia no 
explican la heterogeneidad entre los estudios; pero el año 
de publicación y el diseño explica parcialmente la hetero-
geneidad observada (p=0.002; R2=40.9%).

Discusión
Esta revisión sistemática recopila la evidencia publicada 

sobre la prevalencia de la hipertensión arterial en Colombia. 
El escaso número de publicaciones disponibles y/o con ade-
cuada metodología, la no distinción del comportamiento de 
esta patología según edad, sexo o estrato socioeconómico, 
e inclusive la no descripción del método empleado para su 
medición; generan limitantes durante el análisis y compa-
ración de la información. 

La prevalencia de HTA en Colombia estimado en este 
estudio fue 24% (IC 95% 19-29%; I2 = 99.36%, p<0.001); 
sin embargo, su prevalencia es mayor, sólo si nos basamos en 
los datos proporcionados por los estudios poblaciones (28%; 
IC 95% 20-37%), donde la población es más representativa 
que en los estudios descriptivos sin muestreo incluidos en 

esta revisión. Estos hallazgos son similares a la prevalencia 
mundial, según lo reportado por la revisión sistemática de 
Mills et al (38), quienes estimaron en adultos ≥20 años de 
edad una prevalencia para el 2010 fue de 31,1% (IC 95%, 
30.0%-32.2%), siendo el 31.9% (30.3% -33.5%) en hom-
bres y 30.1% (28.5% -31.6%) en mujeres, que a pesar de 
la no diferencia significativa entre ambos géneros, tiende a 
afectar más a la población masculina, tal como lo estimado 
en esta revisión. 

En América Latina y el Caribe, existe una disparidad en 
cuanto a la prevalencia de HTA según sexo con respecto a 
lo estimado en este estudio. Mills et al, estimaron que la 
población femenina es la más afectada teniendo una pre-
valencia de 32.7%, mientras que el hombre es de 30.4%; 
discordante a lo encontrado en Colombia que, pese a una 
diferencia mínima, esta enfermedad crónica es más frecuente 
en hombres, con una proporción de 29% (IC 95% 23-37%; 
I2 = 98.02%, p<0.001) en la población masculina y 28% (IC 
95% 21-36%; I2 = 99.17%, p<0.001) en las colombianas. 

La elevada heterogeneidad en nuestro estudio es en parte, 
explicada por la edad de la población, el año de publicación 
y el diseño de los estudios evaluados. Doulougou B (36), 
quien registra la prevalencia más alta (67.5%), incluye sólo 
adultos de 65-74 años, la cual tiene una mayor probabilidad 

Figura 4. Prevalencia de hipertensión arterial en mujeres. Colombia 2002-2016.

Prevalencia de hipertensión arterial en adultos mujeres en Colombia de 28% (IC 95% 21-36%); I2 del 99.17% (p<0.001).
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de detectar población con hipertensión arterial. Existen va-
rios mecanismos que podrían explicar la HTA en el adulto 
mayor que, en resumen, se derivan de las modificaciones que 
tienen lugar en la pared arterial y en el sistema de regulación 
neurohormonal que en conjunto provocan un aumento en la 
resistencia vascular periférica (39). 

Por un lado, la pérdida de la elasticidad y la distensibi-
lidad de grandes y medianos vasos, junto con el aumento 
en la rigidez de su pared, por otro existe un cambio en las 
respuestas vasculares dependientes del endotelio, causado 
fundamentalmente por el deterioro del sistema del óxido 
nítrico y alteración en la secreción de factores relajantes 
vasculares y antiagregantes plaquetarios, favoreciendo la 
vasoconstricción y el consecuente incremento de la resis-
tencia vascular periférica (39-41).

En los últimos años, la prevalencia de HTA en Colom-
bia ha aumentado. Investigaciones realizadas durante el 
2012, como el estudio IDEA (25), arrojó una prevalencia 
de 22%, dato que dista de lo encontrado por Bautista et al 
(15), quienes durante el 2006 estimaron una prevalencia de 
9.51%. Esta diferencia abrupta podría estar relacionada con 
la adopción de estilos de vida en la población que son reco-
nocidas como favorecedoras del desarrollo de morbilidad 
cardiovascular: mayor consumo de sal y grasas en la dieta, 
inactividad física, obesidad y mayor consumo recreacional 
de alcohol y tabaco (42-5). 

Los efectos nocivos inmediatos del tabaquismo sobre 
la hipertensión arterial, están relacionados con la hiperac-
tividad del sistema nervioso simpático, provocado por la 
activación de receptores nicotínicos excitadores presentes 
en las células quimiorreceptoras periféricas, que genera 
un aumento de la presión arterial, frecuencia cardiaca y 
contractilidad miocárdica; asimismo, el consumo cróni-
co de cigarrillo induce rigidez en la pared arterial que 
puede persistir durante una década después del cese del 
consumo (46). 

Existen varios mecanismos a través del cual el alcohol 
eleva la presión arterial, entre ellos se ha descrito, el aumento 
de la actividad simpática, muy probablemente relacionado 
con la secreción de hormona liberadora de corticotropina, 
la disminución del reflejo del vasopresor, al interactuar con 
los receptores del núcleo del tracto solitario y la región 
ventrolateral rostral de la médula (47).

El género también es un determinante en el padecimien-
to de HTA en Colombia. Los datos proporcionados por el 
estudio CARMELA (20), evidencia que en la población 
colombiana a edades tempranas la prevalencia de HTA es 
mayor en el género masculino. Sin embargo, en la adultez 
mayor esta tendencia se invierte, siendo más prevalente 
en las mujeres. Este comportamiento epidemiológico es 
concordante con lo reportado por el estudio de la American 
Heart Association (AHA) y del estudio FRAMINGHAM 
(48-9). En la actualidad, la presencia de HTA en las mujeres 
de edad avanzada se debe a la pérdida del papel protector de 
los estrógenos. La reducción en los niveles de estradiol y el 

disbalance en la relación estrógeno/testosterona, logrados 
con la menopausia, genera disfunción endotelial y un au-
mento del índice de masa corporal. Factores que se traducen 
en la elevación de la actividad simpática y la consecuente 
liberación de renina, enzima determinante en la activación 
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, sistema hor-
monal que regula la presión arterial. A su vez, la disfunción 
endotelial se acompaña de una reducción de óxido nítrico 
(ON) y un aumento en los niveles de endotelina, mecanismos 
que inducen la vasoconstricción y por ende aumento de la 
presión arterial (50-2). 

Cardona-Arias (28) reveló un dato alarmante dado por 
una prevalencia de HTA que rodea 34% en los indígenas 
Emberá-Chamí. Una población nativa a la que era conside-
rada como ajena al padecimiento de entidades cardiometa-
bólicas. Dato similar en el estudio realizado a una población 
indígena que residen en las regiones de Norton Sound y 
Yukon-Kuskokwim en el oeste de Alaska, donde evidenciaba 
una prevalencia del 30% (56). Esta prevalencia que supera 
las encontradas en población urbana en el mismo rango de 
edad, es un reflejo del impacto de la adopción de conductas 
no saludables dentro de la población indígena, secundario 
al desconocimiento de enfermedades crónicas asociadas a 
hábitos no saludables en este tipo de población.

En cuanto a distribución de área de residencia, el área 
urbana presenta la menor prevalencia de HTA. González 
M (29), cuya muestra correspondió a área rural en región 
cafetera, resalta que el bajo nivel educativo es preponderante 
en la población y que esto influye en la presencia de factores 
de riesgo para el desarrollo de la HTA. Esta conclusión es 
similar a lo resaltado por Camacho et al, en el estudio PURE, 
quienes resaltaron que la HTA fue consistentemente asociado 
con un bajo nivel educativo, encontrado especialmente en la 
población rural, donde el acceso a la educación es limitado 
y existe una mayor inequidad social. Además, el estudio 
PURE Colombia evidenció que en los pacientes hipertensos 
sólo 51.9% conocían, el 46.6% recibían tratamiento y el 
17.3% estaban controlados (12, 36), los cuales pueden estar 
relacionado con estas inequidades.

Para concluir, la información recopilada por esta revisión 
permite visualizar el panorama de esta patología crónica 
en el país, observando su tendencia al alza a lo largo del 
tiempo y su variabilidad según sexo, edad y área geográfi-
ca. La estimación de la prevalencia de HTA en Colombia 
es un facilitador, tanto de la vigilancia en salud pública en 
el país, como del desarrollo de estrategias de intervención 
y evaluación. Dar por visto la necesidad de establecer un 
método estándar para la toma de presión arterial y de llevar 
a cabo más estudios sobre HTA en población rural, joven 
e indígena, con el fin de caracterizarlos y diseñar interven-
ciones políticas públicas dirigidas específicamente a estas 
poblaciones.
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Tabla suplementaria 1. Técnica de medición de presión arterial.

Estudio Año Número de 
mediciones Postura Tiempo de 

reposo Instrumento	utilizado

Bautista LE et al. 2002 3 Sentado 5 minutos Tensiómetro automático

Bautista L et al. 2006 2 Sentado 1 minuto Tensiómetro de mercurio

Diaz-Realpe J et al 2007 ND Sentado ND Tensiómetro de mercurio

Encuesta Nacional de Salud 2007 1 Sentado NA Tensiómetro digital y automático

Cardona J et al. 2008 1 Sentado NA Tensiómetro de mercurio Welch Allyn

Estudio CARMELA 2010 2 Sentado 5 minutos Tensiómetro de mercurio

Donado E 2010 1 Sentado NA Tensiómetro de mercurio

Patiño-Villada F et al 2011 ND ND ND Tensiómetro de mercurio Welch Allyn

Ramos J 2011 ND ND ND Tensiómetro de mercurio

Valencia-García M et al. 2012 ND ND ND ND

Estudio IDEA 2012 ND ND ND ND

Ochoa-Orozco et al 2012 ND ND ND ND

González G et al 2012 ND ND ND ND

Calderón M et al. 2012 ND ND ND ND

González M et al. 2012 3 Sentado 15 minutos Tensiometro digital y automático OMRON

Alvarado C et al 2012 ND ND ND ND

Cardona-Arias J et al. 2013 2 Sentado 5 minutos Tensiómetro digital y automático

Martínez M et al. 2013 ND ND ND ND

Lizarazu-Diazgranados I et al 2013 2 Sentado 5 minutos Tensiómetro de mercurio Welch Allyn

Cardona-Arias J et al. 2014 2 Sentado 5 minutos Tensiómetro digital y automático

Cano-Gutierrez C et al 2015 ND ND ND Tensiómetro digital y automático

Doulougou B et al 2016 3 Sentado 5 minutos Tensiómetro automático Omron M3 (Omron Corp., Kyoto, Japón)

Camacho PA et al 2016 2 Sentado 5 minutos Tensiómetro digital (Omron HEM-757; Omron Healthcare Co. Ltd., 
Scarborough, Ontario, Canadá)

    Signos y Abreviaturas: (ND) No disponible (NA) No aplica.

Figuras y tablas complementarias
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Tabla suplementaria 2. Prevalencia de hipertensión arterial en Colombia, según grupos etario.

Estudio Año Grupo etario
(años / etapa) Prevalencia Grupo etario

(año / etapa) Prevalencia

Bautista L et al. 2006 15 – 19 0.61% 40 – 49 11.51%

20 – 29 0.86% 50 – 59 32.8%

30 – 39 2.82% 60 - 64 52.21%

Cardona J et al. 2008 20 – 29 0% 50 – 59 44.5%

30 – 39 18.5%
60 – 69 3.7%

40 – 49 33.3%

 
 
 
Estudio CARMELA

 
 

2010

Hombres

25 – 34 5.9% 45 – 54 23.8%

35 – 44 9.8% 55 - 64 35.7%

Mujeres

25 – 34 1.6% 45 – 54 24.1%

35 – 44 4.4% 55 - 64
45%

 
 
 
 

Donado E.

 
 
 
 

2010

18 – 19 19.26% 50 – 54 38.89%

20 – 24 20.09% 55 – 59 43.42%

25 - 29 21.86% 60 - 64 53.57%

30 – 34 24.87% 65 – 69 55%

35 – 39 29.19% 70 – 74 60%

40 – 44 32.37% 75 - 79 55.56%

45 – 49 35.09% >80 62.5%

González M et al. 2012
18 – 24 4.2% 45 – 54 30.8%

25 – 34 11.7% 55 – 64 41.3%

35 – 44 17.1% 65 - 74 60.9%

Alvarado C et al. 2012
45 - 49 3% 75 - 79 16.7%

65 - 69 17.9% > 80 19.3%

Cardona-Arias J et al. 2013
Adolescentes 0%

Adulto Medio 42.4%Adulto Joven 23.5%

Martínez M et al. 2013 < 50 4.48% ≥ 50 23.44%

Cano-Gutiérrez C et al 2015 60 - 74 56.1% ≥ 75 68.1%

Camacho et al 2016 < 50 22.33% ≥ 50 51.62%

Figuras y tablas complementarias
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Figura Complementaria 1. Prevalencia de hipertensión arterial según año de publicación en Colombia 2002-2016.



14

M. S. Zurique-Sánchez y cols.

Heterogeneity between groups: p = 0.186
Overall  (I^2 = 99.36%, p = 0.00);

Subtotal  (I^2 = 98.57%, p = 0.00)

Valencia-Garcia M et al. (2012)

Alvarado C et al. (2012)

Transversal

Camacho PA et al (2016)

Ramos J (2011)

Cardona-Arias J et al. (2014)

Lizarazu-Diazgranados I et al. (2013)

Study

Doulougou B et al (2016)

Ruiz A et al. (2012)

Bautista L et al. (2006)
Bautista LE et al. (2002)

Gonzalez M et al. (2012)

Gonzalez G et al. (2012)

Subtotal  (I^2 = 99.64%, p = 0.00)

Donado E (2010)

Ochoa-Orozco et al. (2012)

Diaz-Realpe J et al. (2007)

Cardona-Arias J et al. (2012)

Martínez M et al. (2013)

Cardona J et al.  (2008)

Calderon M et al. (2012)

Patiño-Villada F et al. (2011)

ENS - Min Salud (2007)

Cano-Gutierrez C et al. (2015)

Hernandez-Hernandez R et al. (2010)

Poblacional

0.24 (0.19, 0.29)

0.21 (0.14, 0.29)

0.39 (0.37, 0.40)

0.57 (0.53, 0.61)

0.37 (0.36, 0.39)

0.05 (0.02, 0.08)

0.12 (0.06, 0.20)

0.17 (0.11, 0.25)

ES (95% CI)

0.68 (0.63, 0.72)

0.23 (0.21, 0.24)

0.10 (0.08, 0.11)
0.23 (0.18, 0.27)

0.26 (0.24, 0.28)

0.28 (0.19, 0.39)

0.28 (0.20, 0.37)

0.19 (0.15, 0.25)

0.15 (0.07, 0.26)

0.11 (0.06, 0.20)

0.34 (0.26, 0.42)

0.28 (0.23, 0.33)

0.11 (0.08, 0.16)

0.08 (0.04, 0.14)

0.16 (0.13, 0.20)

0.23 (0.22, 0.23)

0.57 (0.55, 0.59)

0.13 (0.12, 0.15)

100.00

55.25

4.55

4.48

4.55

4.34

4.07

4.16

Weight

4.42

4.54

4.54
4.41

4.53

4.02

44.75

4.34

3.82

4.06

4.22

4.38

4.34

4.20

4.41

4.55

4.53

4.52

%

0.24 (0.19, 0.29)

0.21 (0.14, 0.29)

0.39 (0.37, 0.40)

0.57 (0.53, 0.61)

0.37 (0.36, 0.39)

0.05 (0.02, 0.08)

0.12 (0.06, 0.20)

0.17 (0.11, 0.25)

ES (95% CI)

0.68 (0.63, 0.72)

0.23 (0.21, 0.24)

0.10 (0.08, 0.11)
0.23 (0.18, 0.27)

0.26 (0.24, 0.28)

0.28 (0.19, 0.39)

0.28 (0.20, 0.37)

0.19 (0.15, 0.25)

0.15 (0.07, 0.26)

0.11 (0.06, 0.20)

0.34 (0.26, 0.42)

0.28 (0.23, 0.33)

0.11 (0.08, 0.16)

0.08 (0.04, 0.14)

0.16 (0.13, 0.20)

0.23 (0.22, 0.23)

0.57 (0.55, 0.59)

0.13 (0.12, 0.15)

100.00

55.25

4.55

4.48

4.55

4.34

4.07

4.16

Weight

4.42

4.54

4.54
4.41

4.53

4.02

44.75

4.34

3.82

4.06

4.22

4.38

4.34

4.20

4.41

4.55

4.53

4.52

%

  
-.5 0 .5 1

Figura complementaria 2. Prevalencia de hipertensión arterial en Colombia 2002-2016, según diseño de estudio.
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Figura complementaria 3. Prevalencia de hipertensión arterial en Colombia 2002-2016, según área geográfica de residencia.
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