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[bookmark: _Toc515371101]RESUMEN

La hipertensión arterial en la actualidad constituye, dentro de las enfermedades crónicas no transmisibles, una de las causas más importante de morbilidad a nivel mundial y a su vez representa un factor de riesgo para diferentes patologías cardiovasculares, neurológicas y metabólicas. De esta manera, aumenta la demanda de medidas preventivas para evitar su aparición.
Objetivo: Estimar el comportamiento de la hipertensión arterial en los pacientes de la tercera edad atendidos en la Clínica Cartagena del mar (CCM) durante el primer periodo del año 2017.  
Métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo, en la clínica Cartagena del mar de la ciudad de Cartagena, Bolívar, Colombia durante el primer periodo del año 2017. La muestra estuvo conformada por 107 pacientes hipertensos obtenida a través de un muestreo no probabilístico a conveniencia. Las variables analizadas fueron: edad, género, número de fármacos antihipertensivos, metas cardiovasculares según joint 8. El procesamiento estadístico de los datos se realizó utilizando frecuencias absolutas y porcentajes e ilustrado mediante gráficos de barras e histogramas para la variable correspondiente. 
[bookmark: _GoBack]Resultados: el género predominante fue el femenino con 63% (n= 69) y el grupo etario entre los 65 -69 años con un 28% (n=30). Un 36,4%(n=39) de los presentó tratamiento farmacológico con 1 solo medicamento y el 46% de la población presentaba cifras tensionales PAS entre los 120 mmhg – 130mmhg PAD 80mmhg – 90 mmhg. 
Conclusión: en la población cartagenera que asistió a la clínica Cartagena del mar se observó un alto índice en el paciente geriátrico presentándose de manera prevalente en el género femenino y las edades entre los 65 y 69 años. Abordaje terapéutico que muestra un impacto en la mejoría de la tensión arterial es la medicación oral de un 1 solo fármaco, mostrando cambios favorables una vez instaurado el medicamento,  obteniendo cifras menores <150 mmhg (PAS) / <90 mmhg (PAD) basadas en las metas del joint 8.

Palabras clave: hipertensión; ancianos; factores de riesgo; epidemiologia; enfermedad crónica.



















[bookmark: _Toc515371102]ABSTRACT

Arterial hypertension is currently one of the most important causes of global morbidity in chronic non communicable diseases, and at the same time represents a risk factor for different cardiovascular, neurological and metabolic pathologies. In this way, the demand for preventive measures increases to avoid their appearance.
Objective: estimate the behavior of hypertension in the elderly patients treated at the Cartagena del Mar Clinic (CCM) during the first period of 2017.Methods: a retrospective, descriptive, observational study was conducted at the Cartagena del Mar clinic in the city of Cartagena, Bolívar, Colombia during the first period of 2017. The sample consisted of 107 hypertensive patients obtained through non-probabilistic sampling convenience. The analyzed variables were: age, sex, number of antihypertensive drugs, cardiovascular goals according to joint 8. The statistical processing of the data was performed using absolute frequencies and percentages and illustrated by bar graphs and histograms for the corresponding variable.
Results: the predominant sex was the female with 63% (n = 69) and the age group between 65 -69 years with 28% (n = 30). 36.4% (n = 39) of the patients presented drug treatment with only 1 medication and 46% of the population had SBP blood pressure between 120 mmhg - 130mmhg PAD 80mmhg - 90 mmhg.
Conclusion: in the Cartagena population that attended the Cartagena del Mar clinic, a high index was observed in the geriatric patient, presenting a prevalence in females and ages between 65 and 69 years.
The therapeutic approach that shows an impact on the improvement of blood pressure is the oral medication of a single drug, showing favorable changes once the medication is established, obtaining lower figures <150 mmhg (SBP) / <90 mmhg (DBP) based in the goals of the joint 8.

Keywords: hypertension; elderly; risk factor's; epidemiology, chronic disease
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1. [bookmark: _Toc285535799][bookmark: _Toc410627893][bookmark: _Toc410628920][bookmark: _Toc515371106]INTRODUCCION

[bookmark: _Toc285535801]	Uno de los factores de riesgo clave de las enfermedades cardiovasculares es la hipertensión (tensión arterial elevada). La hipertensión afecta a mil millones de personas en el mundo, y puede provocar infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares. Los investigadores calculan que la hipertensión es la causa por la que mueren anualmente nueve millones de personas.
El número de pacientes con hipertensión es probable que aumente a medida que envejece la población, ya sea hipertensión sistólica aislada o combinada sistólica y diastólica se produce hipertensión en la mayoría de las personas mayores de 65 años. El aumento de la incidencia de la obesidad también aumentará el número de individuos hipertensos.  
Hay muchas razones posibles para las bajas tasas de control de la presión arterial, incluyendo la falta de acceso de la atención médica y los medicamentos y la falta de cumplimiento con el tratamiento a largo plazo para una condición que suele ser asintomática. Este último puede ser particularmente cierto cuando el tratamiento puede inferir con la calidad de vida del paciente y cuando sus beneficios inmediatos pueden no ser evidentes para el paciente. Por lo tanto, la hipertensión probablemente seguirá siendo el factor de riesgo más común de ataque cardíaco y accidente cerebrovascular  
La asociación entre hipertensión arterial y enfermedad cardiovascular es fuerte, continua, consistente, independiente y plausible. La interacción de los factores de riesgo que con frecuencia se concentran en los pacientes con hipertensión arterial, modifica el pronóstico en forma individual.
Los estudiantes de noveno semestre de medicina de la Universidad Del Sinú sabiendo que la hipertensión arterial se encuentra distribuida en más del 20% de la población mundial, además de cobrar más de 300 millones de víctimas al año por complicaciones, y que se constituyen como enfermedades prioritarias y de control estricto en el sistema de salud colombiano, procederán a un estudio observacional descriptivo retrospectivo donde evaluaremos el comportamiento de la enfermedad en pacientes en edad adulta avanzada en la clínica Cartagena del mar durante el primer periodo del año 2017 teniendo en cuenta datos estadísticos recolectados por encuesta directa.
2. [bookmark: _Toc285535805][bookmark: _Toc410627900][bookmark: _Toc410628925][bookmark: _Toc515371107]
EL PROBLEMA

2.1 [bookmark: _Toc515371108]PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La clínica Cartagena del mar, es una de las clínicas más grandes y altamente capacitada para satisfacer, en una proporción razonable, las altas demandas de salud que oferta mencionada ciudad, por tanto, es un epicentro y pilar importante dentro del sistema de salud cartagenero para el manejo además de tratamiento de enfermedades. 
Sin embargo, no hay muchos estudios que describan el comportamiento de patologías específicas, en este caso crónicas, como la hipertensión arterial, que se encuentra en grandes proporciones dentro de un sitio histórico y geográficamente íntimamente relacionado con la afro descendencia; en Colombia, el 30% de la población mayor de 45 años padece hipertensión arterial, en Cartagena no hay unas cifras confiables, pues se habla, según estadísticas, que un 20% de la población padece la enfermedad silenciosa que cobra muertes a diario en el mundo. Por lo cual, es imperativo desarrollar aportes científicos y así conocer de manera más exacta y veraz, lo que sucede con la población cartagenera que se encuentra afectada por la atención médica, estancia hospitalaria, costos, eficacia de tratamiento, tasa de mortalidad, entre otros parámetros, en este sitio. 
Además de la falta de publicaciones acerca de esta población etaria a nivel nacional, en Cartagena, no se encuentran datos confiables ni actualizados del comportamiento de la hipertensión arterial en el adulto mayor, por lo que conlleva a ser un interrogatorio significativo de estudio, teniendo en cuenta los cuidados especiales en esta edad, y las grandes comorbilidades que puede traer el tratamiento no dirigido de estos pacientes.
[bookmark: _Toc515371109]2.2  FORMULACION DEL PROBLEMA:
¿Cuál es el comportamiento de la hipertensión arterial en los pacientes de la tercera edad atendidos en la clínica Cartagena del mar de la ciudad de Cartagena, Bolívar durante el primer periodo del año 2017?


3. [bookmark: _Toc515371110]OBJETIVOS
[bookmark: _Toc515371111]3.1  OBJETIVO GENERAL 

Estimar el comportamiento de la hipertensión arterial en los pacientes de la tercera edad atendidos en la Clínica Cartagena del mar (CCM) durante el primer periodo del año 2017.

3.2 [bookmark: _Toc515371112]  OBJETIVOS ESPECÍFICOS
•	Determinar la frecuencia de hipertensión arterial teniendo en cuenta el género perteneciente a los pacientes de la  tercera edad en la Clínica Cartagena del mar durante el primer periodo del 2017.
•	Discriminar la frecuencia de hipertensión arterial teniendo en cuenta diferentes grupos etarios dentro de la tercera edad que poseen hipertensión arterial en el primer periodo del 2017
•	Describir la cantidad de fármacos antihipertensivos utilizados por los pacientes que pertenecen a la tercera edad que poseen hipertensión arterial en el primer periodo del 2017 en la CCM
•	Clasificar la utilidad de cada uno de los fármacos antihipertensivos en virtud de las metas internacionalmente establecidas en LA CCM durante el primer periodo del 2017





4. [bookmark: _Toc515371113] JUSTIFICACIÓN

Surge de la necesidad de conocer más a fondo el comportamiento de las enfermedades crónicas en la población cartagenera perteneciente a la edad adulta avanzada que se ha desarrollado y multiplicado en la actualidad. En el mundo, según cifras de la OMS, el 1,3% tiene más de 80 años y en el año 2050 se proyecta que el 4,4% de la población mundial tendrá más de 80 años (28), lo que propicia un gran impacto a nivel socio cultural y sanitario, debido a que las principales consultas a nivel de atención primaria, urgencia u hospitalización es realizada por pacientes ancianos. 
A pesar de la prevalencia de la hipertensión a nivel mundial y sus respectivas complicaciones asociadas, el control de la enfermedad es muy insuficiente. Los datos de la encuesta NHANES 2005-2008 muestran que solo el 46 a 51 por ciento de las personas con hipertensión tienen su presión arterial bajo control que se define un nivel por debajo de 140/90 mmHg.
Se ha hecho evidente que las enfermedades crónicas son un problema de salud pública y que se encuentra siempre en aumento, aun cuándo se han implementados nuevos métodos en atención primaria en salud para contrarrestarla, esta problemática se da alrededor del mundo, tanto en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo, debido al tratamiento inadecuado de los enfermos, ineficientes programas de control, deterioro de las condiciones socioeconómicas, aumento de pobreza en grupos de población y debilidad de apoyo político y económico.
En el auge de la medicina basada en la prevención y promoción de la enfermedad, uno de los pilares fundamentales en el cuidado de la salud es la detección temprana de enfermedades crónicas siendo la principal la hipertensión arterial, en la mayoría de los casos se tiene el control en poblaciones jóvenes disminuyendo así la morbimortalidad a futuro que generan los grandes cambios fisiológicos que trae consigo esta patología; de tal manera se logra el control de la enfermedad en el paciente adulto mayor.
Este estudio se realiza con el fin de cuantificar la magnitud de la endemia, nivel de adherencia al esquema con drogas múltiples, responsable en muchas ocasiones de la falla terapéutica y abandono el tratamiento y por supuesto la utilidad y/o eficacia de los medicamentos antihipertensivos prescritos, teniendo en cuenta las metas y controles estrictos que deben tener estos pacientes avalados a nivel internacional por las distintas guías del manejo de hipertensión arterial, de igual mediante el presente estudio, se tendrá en cuenta el impacto de las medidas preventivas en el control de las patologías crónicas ( específicamente hipertensión arterial)  en el adulto mayor.








5. [bookmark: _Toc515371114]MARCO TEORICO

[bookmark: _Toc515371115]5.1 ANTECEDENTES HISTORICOS
•	Manejo de hipertensión arterial secundaria a feocromocitoma, Revista Colombiana De Cirugía ISSN: 2011-7582, 2014 vol:29 fasc: Supl págs: 98 - 98 Autores: NAYIB DE JESUS ZURITA MEDRANO.

•	Descripción De Factores De Riesgo Relacionados Con La Hipertensión En El Embarazo En Pacientes Que Asisten A La Clínica Maternidad Rafael Calvo En El Periodo De Enero A mayo De 2006 desde 1 2006 hasta 2006, Institución: Universidad Del Sinú - Seccional Cartagena. Autores: MANUEL JAVIER TORRES SANCHEZ.










[bookmark: _Toc515371116]5.2  MARCO LEGAL

DECRETO 393 DE 1991.- POR EL CUAL SE DICTAN NORMAS SOBRE ASOCIACIÓN PARA ACTIVIDADES CIENTÍFICAS Y TECNOLÓGICAS, PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN Y CREACIÓN DE TECNOLOGÍAS. ARTÍCULO 1o. MODALIDADES DE ASOCIACIÓN.
Para adelantar actividades científicas y tecnológicas, proyectos de investigación y creación de tecnologías, la Nación y sus entidades descentralizadas podrán asociarse con los particulares, bajo dos modalidades:
1. Mediante la creación y organización de sociedades civiles y comerciales y personas jurídicas, sin ánimo de lucro como corporaciones y fundaciones.
2. Mediante la celebración de convenios especiales de cooperación.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 2o. PROPÓSITOS DE LA ASOCIACIÓN. Bajo cualquiera de las modalidades previstas en el artículo anterior, la asociación podrá tener entre otros, los siguientes propósitos:
a. Adelantar proyectos de investigación científica.
b. Apoyar la creación, el fomento, el desarrollo y el financiamiento de empresas que incorporen innovaciones científicas o tecnológicas aplicables a la producción nacional, al manejo del medio ambiente o al aprovechamiento de los recursos naturales.
c. Organizar centros científicos y tecnológicos, parques tecnológicos, e incubadoras de empresas.
d. Formar y capacitar recursos humanos para el avance y la gestión de la ciencia y la tecnología.
e. Establecer redes de información científica y tecnológica.
f. Crear, fomentar, difundir e implementar sistemas de gestión de calidad.
g. Negociar, aplicar y adaptar tecnologías nacionales o extranjeras.
h. Asesorar la negociación, aplicación y adaptación de tecnologías nacionales y extranjeras.
i. Realizar actividades de normalización y meteorología.
j. Crear fondos de desarrollo científico y tecnológico a nivel nacional y regional, fondos especiales de garantías, y fondos para la renovación y el mantenimiento de equipos científicos.
k. Realizar seminarios, cursos o eventos nacionales o internacionales de ciencia y tecnología.
l. Financiar publicaciones y el otorgamiento de premios y distinciones a investigadores, grupos de investigación e investigaciones.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 3o. AUTORIZACIÓN ESPECIAL Y APORTES. Autorizase a la Nación y a sus entidades descentralizadas para crear y organizar con los particulares, sociedades civiles y comerciales y personas jurídicas sin ánimo de lucro como corporaciones y fundaciones}, con el objeto de adelantar las actividades científicas y tecnológicas, proyectos de investigación y creación de tecnologías para los propósitos señalados en el artículo anterior. Los aportes podrán ser en dinero, en especie o en industria, entendiéndose por aportes en especie o de industria, entre otros, conocimiento, patentes, material bibliográfico, instalaciones, equipos, y trabajo de científicos, investigadores, técnicos y demás personas que el objeto requiera.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 4o. COMPRA Y VENTA DE ACCIONES CUOTAS O PARTES DE INTERÉS. La Nación y sus entidades descentralizadas están igualmente autorizadas para adquirir acciones, cuotas o partes de interés en sociedades civiles o comerciales {o personas jurídicas sin ánimo de lucro ya existentes}, cuyo objeto sea acorde con los propósitos señalados en este decreto. De igual manera, estas entidades y los particulares podrán ofrecer sus acciones, cuotas o partes de interés de otros particulares a otras personas públicas o privadas, sean socias o no.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 5o. RÉGIMEN LEGAL APLICABLE. Las sociedades civiles y comerciales {y las personas jurídicas sin ánimo de lucro como corporaciones y fundaciones}, que se creen u organicen o en las cuales se participe con base en la autorización de que tratan los artículos precedentes se regirán por las normas pertinentes del derecho privado.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 6o. CONVENIO ESPECIAL DE COOPERACIÓN. Para adelantar actividades científicas y tecnológicas, proyectos de investigación y creación de tecnologías, la Nación y sus entidades descentralizadas podrán celebrar con los particulares convenios especiales de cooperación, que no darán lugar al nacimiento de una nueva persona jurídica. En virtud de estos convenios las personas que los celebren aportan recursos de distinto tipo para facilitar, fomentar, desarrollar y alcanzar en común algunos de los propósitos contemplados en el artículo 2.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 7o. REGLAS DEL CONVENIO ESPECIAL DE COOPERACIÓN. El convenio especial de cooperación está sometido a las siguientes reglas:
1. No existirá régimen de solidaridad entre las personas que lo celebren, pues cada una responderá por las obligaciones que específicamente asume en virtud del convenio.
2. Se precisará la propiedad de todos los resultados que se obtengan y los derechos de las partes sobre los mismos.
3. Se definirán las obligaciones contractuales, especialmente de orden laboral, que asumen cada una de las partes.
4. El manejo de recursos aportados para la ejecución del convenio podrá efectuarse mediante encargo fiduciario o cualquier otro sistema de administración.
5. Estos convenios se regirán por las normas del derecho privado.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 8o. REQUISITOS. El convenio especial de cooperación, que siempre deberá constar por escrito, contendrá como mínimo cláusulas que determinen: su objeto, término de duración, mecanismos de administración, sistemas de contabilización, causales de terminación y cesión.
PARÁGRAFO. El convenio especial de cooperación no requiere para su celebración y validez requisitos distintos de los propios de la contratación entre particulares, pero exige su publicación en el diario oficial, pago del impuesto de timbre nacional, y apropiación y registró presupuestal si implica rogación de recursos públicos.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 9o. ASOCIACIÓN PARA ADELANTAR ACTIVIDADES CIENTÍFICAS Y TECNOLÓGICAS. De conformidad con las normas generales la Nación y sus entidades descentralizadas podrán asociarse con otras entidades públicas de cualquier orden, para adelantar actividades científicas y tecnológicas, proyectos de investigación y creación de tecnologías, {bajo las modalidades previstas en este decreto}.
DECRETO 393 DE 1991.- ARTÍCULO 10. VIGENCIA. Las normas del presente decreto modifican en lo pertinente las disposiciones legales de las entidades oficiales, y derogan todas aquellas que le sean contrarias, y en especial, las normas sobre esta materia contenidas en el Decreto 1767 de 1990.
DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 2. Para los efectos del presente decreto entiéndase por actividades científicas y tecnológicas, las siguientes:
Investigación científica y desarrollo tecnológico, desarrollo de nuevos productos y procesos, creación y apoyo a centros científicos y tecnológicos, y conformación de sedes de investigación e información.
Difusión científica y tecnológica, esto es, información, publicación, divulgación y asesoría en ciencia y tecnología.
Servicios científicos y tecnológicos que se refieren a la realización de planes, estudios, estadísticas y censos de ciencia y tecnología; a la homologación, normalización, metrología, certificación y control de calidad; a la prospección de recursos, inventario de recursos terrestres y ordenamiento territorial; a la promoción científica y tecnológica; a la realización de seminarios, congresos y talleres de ciencia y tecnología, así como la promoción y gestión de sistemas de calidad total y de evaluación tecnológica.
Proyectos de innovación que incorporen tecnología, creación, generación, apropiación y adaptación de la misma, así como la creación y el apoyo a incubadoras de empresas, a parques tecnológicos y a empresas de base tecnológica. Transferencia tecnológica que comprende la negociación, apropiación, desagregación, asimilación, adaptación y aplicación de nuevas tecnologías nacionales o extranjeras.
Cooperación científica y tecnológica nacional o internacional.
DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 8. La Nación y sus entidades descentralizadas podrán celebrar contratos de financiamiento destinados a actividades científicas y tecnológicas que tengan por objeto proveer de recursos al particular contratista o a otra entidad pública, en una cualquiera de las siguientes formas:
Reembolso obligatorio. El contratista beneficiario del financiamiento deberá pagar los recursos en las condiciones de plazo e interesen que se hayan perdido.
Reembolso condicional. La entidad contratante podrá eximir parcial o totalmente la obligación de pago de capital y/o intereses cuando, a su juicio, la actividad realizada por el contratista ha tenido éxito. Esta decisión se adoptará mediante resolución motivada.
Reembolso, parcial. Para inversiones en actividades precompetitivas, de alto riesgo tecnológico, de larga maduración o de interés general, la entidad contratante podrá determinar en el contrato la cuantía de los recursos reembolsables y la de los que no lo son.
Recuperación contingente. La obligación de pago del capital e intereses sólo surge cuando, a juicio de la entidad contratante, se determina que se ha configurado una de las causales específicas de reembolso cita que se señalen en el contrato. La existencia de la obliga será mediante resolución motivada.
DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 9. Para el desarrollo de las actividades científicas y tecnológicas previstas en este decreto, la nación y sus entidades descentralizadas podrán celebrar con personas públicas o privadas contratos de administración de proyectos.
DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 17. Para adelantar actividades científicas o tecnológicas la Nación y sus entidades descentralizadas podrán celebrar con los particulares y con otras entidades públicas de cualquier orden convenios especiales de cooperación. En virtud de estos convenios las personas que los celebran aportan recursos en dinero, en especie, o de industria para facilitar, fomentar o desarrollar alguna de las actividades científicas o tecnológicas previstas en el artículo 2 de este decreto. DECRETO 591 DE 1991.- ARTÍCULO 19. Cuando la naturaleza del contrato así lo exija, se pactarán las medidas conducentes para los efectos de la transferencia tecnológica, conforme a los lineamientos que define el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología.










[bookmark: _Toc515371117]5.3 MARCO TEORICO

La hipertensión arterial es una enfermedad de alta prevalencia en algunas comunidades; de hecho, se han descrito prevalencias entre 10% y 73%. Es, además, la primera causa de enfermedad coronaria, falla cardíaca y evento cerebrovascular, y la segunda causa de falla renal. (1) Es así como en el 35% de los eventos cardiovasculares y en el 49% de las fallas cardíacas, se encuentra hipertensión arterial.(1)
La asociación entre hipertensión arterial y enfermedad cardiovascular es fuerte, continua, consistente, independiente y plausible. La hipertensión arterial aumenta con la edad tanto en hombres como en mujeres. Se asocia con industrialización, migración, primer grado de consanguinidad y características psicosociales como ingreso económico, hábitat y rasgos de personalidad. (2) La interacción de los factores de riesgo que con frecuencia se concentran en los pacientes con hipertensión arterial, modifica el pronóstico en forma individual. Los aumentos en la presión arterial sistólica, diastólica y de pulso determinan incrementos en la mortalidad por enfermedad cardiovascular. Los aumentos de 10 mm Hg en la presión de pulso, representan el 20% de incremento del riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular. (2)  De otra parte, los aumentos de 5 a 6 mm Hg de la presión arterial, incrementan en 20% a 25% el riesgo relativo de enfermedad coronaria. La incidencia de enfermedad cardiovascular por presión arterial sistólica, es de 3% en mujeres entre los 45 a 54 años y aumenta a 78% en los hombres entre 65 a 74 años. (2)  El riesgo atribuible poblacional de hipertensión arterial para enfermedad coronaria, es de 70% para mujeres y de 60% para hombres. 
La hipertensión arterial continúa siendo un factor de riesgo importante en el desarrollo de enfermedad cardiovascular ya que produce una gran carga en morbilidad y mortalidad. (1) En base a  la epidemiología de la hipertensión arterial, encontramos que a través de los años el comportamiento epidemiológico de la enfermedad con respecto a edad, género, raza, condición socio-económica y otros factores ha tenido grandes variaciones.
En 1913, Jane way analizó 212 pacientes hipertensos fallecidos, y encontró que en el 33% la muerte se debió a enfermedad cardíaca, en 24% a accidente cerebrovascular y en 23% a uremia. (5) En el análisis de los nueve principales estudios observacionales que suman 420.000 personas seguidas en un promedio de 10 años con un rango de 6 a 25 años, se hallaron 843 accidentes cerebrovasculares y 4.856 eventos relacionados con enfermedad coronaria. El seguimiento de la cohorte de Framingham que comenzó en 1948, continúa hasta la fecha evaluando una comunidad a través de los registros médicos, contabiliza la aparición de casos incidentes de hipertensión y enfermedad coronaria y estudia su relación con variables epidemiológicas como edad y género entre otras, con lo cual brinda aportes al conocimiento epidemiológico de la hipertensión. Desde 1956, se realiza en los Estados Unidos la Encuesta Nacional de Salud (NHANES) que muestra, en general, que por lo menos uno de cada tres adultos sufre de hipertensión arterial. De 1988 a 1991, la encuesta mostró un descenso del 40% en la tasa de hipertensión arterial al compararla con la del período 1976 a 1980. Esta diferencia puede explicarse por diferencias metodológicas y por un cambio en el estilo de vida de esta comunidad. En 1958, el Estudio de los Siete Países examinó 16 comunidades en diferentes partes del mundo con un seguimiento de 25 años, en el que se evaluó el impacto de la hipertensión arterial, así como su riesgo y letalidad a través del desarrollo de accidente cardiovascular y enfermedad coronaria. La hipertensión arterial es un problema de salud pública dada su alta prevalencia y la carga en salud que representa tanto por su morbilidad como por su letalidad. (5)
En Colombia, según el informe técnico del Observatorio Nacional de Salud (ONS), para el año 2008 la prevalencia de la hipertensión arterial en la población general era el 22%8, según las guías latinoamericanas de la hipertensión arterial, sitúan a Colombia con una prevalencia de hipertensión de 23%, en este mismo informe se reporta los cinco departamentos con mayor frecuencia: Antioquia, Valle del Cauca, Bolívar, Risaralda y Caldas. (25) 
Esta tendencia se ha atribuido al nivel de ingestión de sal, pero sin duda están involucrados otros factores aún ocultos a nuestro entendimiento. En las regiones no industrializadas, el promedio de presión arterial no tiende a elevarse con la edad e incluso en algunas de ellas tiende a declinar. Habitar en una zona rural no confiere por sí mismo una protección contra la hipertensión arterial y sus efectos. (4,5) 
Asociado a la industrialización puede presentarse un modo de vida con mayor nivel de estrés, consumo de productos procesados con altos porcentajes de grasa, carbohidratos y azúcares refinados, una vida más sedentaria y un mayor nivel de contaminación sonora. Edad y género; En las mujeres, luego de los 50 años de edad la presión arterial aumenta más que en los hombres y continúa aumentando hasta los 80 años. Desde la adolescencia los hombres cursan con cifras más elevadas de presión arterial que las mujeres. La presión arterial sistólica en los hombres aumenta progresivamente hasta los 70 años. La velocidad de incremento de la presión arterial diastólica, disminuye tanto en hombres como en mujeres luego de los 55 a 60 años. Una persona entre los 55 y 65 años de edad, tiene un riesgo de desarrollar hipertensión del 90% durante el resto de su vida. (4,5) 
Es por esta diferencia de comportamiento en la presión arterial, que las personas de mayor edad están expuestas a aumentos de presión de pulso y de hipertensión arterial sistólica aislada. (4,5) Tanto en hombres como en mujeres, el aumento de la presión arterial de pulso incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares. Aunque el estudio de Framingham demuestra cómo la presión arterial sistólica es el mejor predictor de morbimortalidad cardiovascular, lo es también para eventos cerebrovasculares. 
En la Etnia en diversos estudios han demostrado niveles más altos de presión arterial en la etnia negra. Estos cambios se relacionan con el hecho de que la raza negra en algunas comunidades tenga mayor prevalencia y diferente comportamiento de la enfermedad. (4,5)  En algunas comunidades indígenas como entre los Yanomamo del Amazonas y en comunidades de Kalahari y Botswana, entre otras, prevalecen estadios de presión arterial normal o bajos. En algunas etnias de África, la presión arterial no aumenta con la edad. Por su parte, en los Estados Unidos la enfermedad hipertensiva es más frecuente en individuos afro-americanos. Migraciones Como ya se anotó, cuando las poblaciones migran de un hábitat natural a uno industrializado, aumentan el consumo de alimentos procesados, la ingestión de grasa de origen animal, de sal, azúcar y azúcares refinados, llevan una vida sedentaria y se exponen a contaminación ambiental, incluida la sonora, todos factores asociados con la hipertensión arterial. Los inmigrantes adquieren los hábitos de los lugareños y con ello los factores de riesgo y enfermedad que ellos poseen. (4,5)  Del estudio de estas poblaciones emigrantes, comparándolas con quienes permanecen en sus lugares de origen, se evidencia que aumentan el índice de masa corporal y desarrollan cifras elevadas de presión arterial sistólica y diastólica. Herencia y desarrollo La historia de hipertensión arterial en familiares de primer grado de consanguinidad, es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad hipertensiva. Variables como desarrollo fetal, peso placentario, bajo peso al nacer, bajo perímetro cefálico y ganancia acelerada de peso durante el primer año de vida, se han relacionado con un mayor riesgo de sufrir hipertensión arterial. (4,5)  Aunque las adaptaciones post-natales, incluso otros factores que pueden actuar en edades entre los 16 y 25 años, modifican la respuesta hipertensiva hacia los 50 años de edad o favorecen la aparición de complicaciones cardiovasculares. (1, 4, 5)  Otros Varios factores psicosociales y socioculturales, han mostrado asociación con la hipertensión  arterial. (4,5)  Se han estudiado el nivel educativo, la ocupación y el nivel de ingresos económicos, el lugar de habitación y su vecindario, entre otros. El nivel de educación alcanzado se relaciona en forma inversa, lo que quizá involucre la facilidad al acceso de atención médica y/o a condiciones de concentración familiares de hábitos de riesgo. (4,5)  También se sabe que pertenecer al tipo de personalidad A, se ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar hipertensión arterial. A través de estudios ecológicos se ha pretendido describir patrones en áreas geográficas que permitan establecer asociaciones entre el lugar de residencia y el riesgo de hipertensión arterial. Factores como el consumo de alcohol, la ingestión de sodio, la obesidad y el aumento de peso, y la resistencia a la insulina también se han relacionado con el riesgo de hipertensión arterial.
La hipertrofia del ventrículo izquierdo se ha considerado como una complicación de la enfermedad hipertensiva y, de hecho, es un hallazgo frecuente en la enfermedad. Los estudios epidemiológicos demuestran que el aumento de la masa ventricular es un factor de riesgo independiente que incrementa la probabilidad de sufrir infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardíaca, arritmias ventriculares, muerte súbita o eventos cerebro-vasculares. (4,5)  En el estudio de Framingham, Singh y colaboradores evaluaron la respuesta de la presión arterial durante la prueba de esfuerzo en 1.026 hombres y 1.284 mujeres con edad promedio de 42 ± 10 años con un rango entre 20 y 69 años (1). El análisis multivariado ajustado para edad, encontró que un cambio exagerado en la presión arterial diastólica en la segunda fase de ejercicio, constituía un alto predictor de casos incidentes de hipertensión arterial en hombres con un OR de 4,16 con intervalos de confianza al 95% de 2,15 a 8,05 y en mujeres con un OR de 2,17 e intervalos de 1,19 a 3,96. (1)
La hipertensión, se define por la presencia de valores de presión arterial superiores a la normalidad: presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg y/o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg.1 Sin embargo, en el adulto mayor, algunos autores sugieren cifras de PAS ≥ 160 mmHg y PAD ≥ 90 mmHg para hipertensión sisto-diastólica. (2) En el caso de la hipertensión sistólica aislada, se refieren cifras de PAS ≥ 140 mmHg con PAD menor de 90 mmHg. Una PAS = 140 - 160 mmHg se considera presión arterial sistólica limítrofe y probablemente requiere tratamiento en los menores de 85 años. (2,3)  Los datos sobre tratamiento antihipertensivo para pacientes mayores de 85 años con este mismo rango son aún inconsistentes. Durante muchos años, el umbral de corte para el diagnóstico y el objetivo terapéutico de la HTA para la población general mayor de 18 años fue de 140/90mmHg, sin hacer distinción en las edades más avanzadas (18). Sin embargo, el límite de edad para considerar a una persona anciana es diferente en las guías internacionales de HTA. Aunque la OMS establece como punto de corte los 65 años, las guías de HTA utilizan edades entre 60 a 80 años (10,19).
[bookmark: _Toc515371118]5.3.1 FACTORES ESTRUCTURALES: 
Existe una disminución de la distensibilidad de los grandes vasos. (4,5) 
[bookmark: _Toc515371119]5.3.2 FACTORES FUNCIONALES: 
Tono vascular, regulado por factores extrínsecos: • Sodio: la restricción de sal en las personas mayores hace disminuir la PA más que en los individuos jóvenes. • Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona: existe una menor producción de renina por el riñón envejecido. • Resistencia Periférica a la Insulina: la hiperinsulinemia favorece la reabsorción renal de sodio y la estimulación del sistema nervioso simpático. • Sistema Nervioso Autónomo: existe un aumento de noradrenalina circulante, junto con una disminución en receptores beta-adrenérgicos, lo que implica un aumento del tono alfa adrenérgico. • Factores Natriuréticos Circulantes: Tanto el factor natriurético atrial, como el factor digitálico circulante, parecen intervenir en la fisiopatología de la hipertensión en el adulto mayor, aumentando el sodio intracelular y, secundariamente, el calcio intracelular con un aumento del tono vascular. (4,5)
[bookmark: _Toc515371120] 5.3.3 FISIOPATOLOGÍA: 
Son centrales los cambios en la resistencia vascular periférica para el desarrollo, tanto de la hipertensión esencial como de la hipertensión sistólica aislada. Sin embargo, el fenómeno parece ser multifactorial. (4,5)  los diferentes mecánicos que se encuentran relacionados son: 
1.	Gasto Cardiaco:
El GC puede aumentar por aumento del volumen sanguíneo (precarga), de la contractilidad del corazón por estimulación nerviosa y de la frecuencia cardíaca. Se ha observado aumento del gasto cardíaco en algunos hipertensos jóvenes, con cifras límite de tensión arterial y circulación hiperdinámica (15).  Aunque participe en el inicio de la hipertensión arterial es posible que este aumento no persista dado que el hallazgo hemodinámico típico de la hipertensión arterial establecida es el aumento de las resistencias periféricas (RP) y el GC normal. El aumento de frecuencia cardíaca puede estar en relación con circulación hiperdinámica e hiperactividad simpática, sin embargo, su elevación es un factor predictivo independiente del desarrollo de hipertensión. Además tanto el aumento de frecuencia cardíaca como la su disminución de variabilidad son predictivos de mortalidad por causas cardiovasculares (14).   La hipertrofia cardíaca, mecanismo compensador del aumento de postcarga en la hipertensión, podría constituir también una respuesta primaria a la estimulación nerviosa reiterada y convertirse en mecanismo desencadenante. Se han observado importantes aumentos de la masa ventricular izquierda en los hijos aún normotensos de padres hipertensos.(16)  Aunque el aumento de la volemia (precarga) puede generar hipertensión, en la práctica, en los pacientes con hipertensión establecida la volemia es normal-baja. Sin embargo, el volumen plasmático de forma relativa es desproporcionadamente alto para los niveles de PA, hay una alteración cuantitativa de la relación presión-volumen en la hipertensión primaria (15,16)
 2. Resistencia periférica (RP)
La principal causa de hipertensión, el aumento de la resistencia periférica, reside en el aumento del tono vascular de las arteriolas distales de resistencia, de menos de 1 mm de diámetro (13). También la microcirculación es muy importante en la génesis y mantenimiento de la hipertensión. La rarefacción capilar (disminución de la superficie capilar a nivel de diversos órganos y del músculo estriado) está presente en las primeras fases de la hipertensión y aun en hijos normotensos de padres hipertensos.(14,15)
3. Actividad del sistema nervioso simpático
El SNS es un mediador clave de los cambios agudos en la presión arterial y en la frecuencia cardíaca y también puede contribuir de forma importante en la iniciación y mantenimiento de la hipertensión arterial en la hipertensión primaria y secundaria (16). Dos arcos nerviosos reflejos principales participan en la regulación de la PA: los barorreceptores de alta y baja presión envían sus señales hasta el centro vasomotor que, a su vez, a través de los nervios parasimpáticos y simpáticos actúa sobre el corazón y el árbol vascular. El barorreflejo arterial amortigua rápidamente los cambios bruscos en la presión arterial. En la HTA sostenida se reajusta la actividad de los barorreceptores aunque sin perder su sensibilidad. Esta disfunción facilita la perpetuación de la actividad simpática inapropiadamente elevada de la HTA establecida. La rigidez arteriosclerótica de las grandes arterias que contienen los receptores origina disminución de la sensibilidad del barorreceptor, que también se manifiesta como disminución de la variabilidad de la frecuencia cardíaca. Si la pérdida de sensibilidad es grave, además de generar PA permanentemente elevada se genera hipotensión ortostática (15). Existe una menor inhibición del centro vasomotor como consecuencia del reajuste de los barorreceptores arteriales (mecanorreceptores), que puede estar implicada en la perpetuación de la descarga simpática inapropiadamente alta en la hipertensión establecida.
4. Sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) 
El SRAA juega un papel primordial en la regulación de la presión arterial y es un mediador clave del daño a órganos diana, eventos cardiovasculares y progresión de la enfermedad renal. Regula las resistencias vasculares periféricas directamente a través de los efectos de la angiotensina II (AII) y el volumen intravascular indirectamente a través de las acciones tanto de la AII como de la aldosterona (16)
•	Renina, producida por los riñones (células yuxtaglomerulares localizadas en la pared de la arteriola aferente contigua a la mácula densa). Los cambios de PA (disminución de la presión arteriolar renal) y de la concentración de sodio (disminución de sodio y de la señal de la mácula densa), así como el aumento de estimulación nerviosa renal aumentan su secreción (13). 
•	Sustrato de renina (angiotensinógeno), producido por el hígado. Se eleva por los estrógenos y otros estimulantes de la actividad enzimática de los microsomas hepáticos (12). 
•	Enzima convertidora de angiotensina: transforma angiotensina I en angiotensina II. Está localizada fundamentalmente en los pulmones (y en menor grado en los vasos sanguíneos) (15).
•	Quimasa. Convierte la AI en AII en diversas localizaciones, sobre todo en el corazón y las arterias. 
•	Angiotensina II: hormona peptídica que ejerce en los órganos diana los efectos más importantes de este sistema al interactuar con los receptores de membrana plasmática. 
•	Se han descrito múltiples subtipos de receptores para AII (AT1, AT2, AT4,…). Sin embargo, virtualmente, todas las acciones características de la AII son mediadas por el receptor AT1, con dos isoformas, que es un miembro de la superfamilia de los receptores de hormonas peptídicas, con siete dominios de membrana acoplados a proteínas G. El receptor AT1, se encuentra en los vasos y en muchos otros sistemas orgánicos. El receptor AT2 es mucho más prevalente durante la vida fetal, aunque se expresa en bajas concentraciones en ri- ñón, corazón y vasos mesentéricos. Es probable que estimule la vasodilatación por la vía de la bradicinina y el ON y quizá posea otros efectos que se oponen a los del receptor AT1 (11).
5. Alteraciones de la membrana celular 
Se han descrito alteraciones en las propiedades físicas de la membrana celular y de los sistemas de transporte en la patogénesis de la HTA. Transporte iónico a través de las membranas: – Na intracelular: La mayoría de las determinaciones de Na intracelular han encontrado concentraciones más elevadas en células de individuos hipertensos en relación con las concentraciones halladas en pacientes normotensos. – Intercambio Sodio-Hidrógeno (Na-H): El cotransporte Na-H intercambia H intracelulares por Na extracelular, resultando fundamental para la regulación del pH y de la volemia. El aumento de la actividad de este intercambiador podría estar implicado en la patogenia de la HTA, estimulando el tono vascular y el crecimiento de células musculares lisas, y probablemente, aumente la absorción de Na a nivel renal. – Cotransporte Sodio-Litio (Li): Para simplificar las determinaciones, el H intracelular ha sido reemplazado por litio (Li), pudiendo calcular así el intercambio Na como cotransporte Na-Li. Este cotransporte se encuentra elevado en muchos pacientes con HTA y en pacientes con nefropatía diabética. Se ha observado que es el parámetro más frecuente y persistentemente anormal de transporte de Na en pacientes hipertensos (16,12)
[bookmark: _Toc515371121]5.3.4 FORMAS DE PRESENTACIÓN
La mayoría de los hipertensos adultos mayores son asintomáticos. Es frecuente identificar la patología al encontrar manifestaciones de las complicaciones crónicas, desarrolladas a partir de una hipertensión sin tratamiento: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertrofia de ventrículo izquierdo, nefropatía, trastornos visuales por retinopatía o problemas neurológicos por enfermedad cerebrovascular. (1,4,5) Es más común aún identificar a casos reconocidos como hipertensos, pero cuyo tratamiento ha sido irregular y que sufren las consecuencias de tal situación. En casos de crisis hipertensiva, pueden existir síntomas como cefalea, mareos, visión borrosa o náuseas. Generalmente los trastornos cognitivos agudos se asocian a encefalopatía hipertensiva o accidentes vasculares cerebrales, ya sea isquémicos o hemorrágicos en casos de crisis hipertensiva. Es por esto que todo paciente con trastorno neurológico reciente y cifras elevadas de presión arterial debe ser enviado a un centro hospitalario. (1, 3, 4,5).
[bookmark: _Toc515371122]5.3.5 PRINCIPALES CAUSAS
En el adulto mayor, sigue siendo la hipertensión esencial la más frecuente. Ante la aparición de hipertensión después de los 60 años o hipertensiones resistentes al tratamiento, se debe sospechar HTA secundaria, en especial renovascular o secundaria a aldosteronismo primario. Se sugiere investigarlas cuando: 
• Hay un súbito y persistente incremento de la presión diastólica en alguien previamente normotenso. 
• La presión diastólica persiste > 100 mmHg, bajo tratamiento con 3 Fármacos.
 • Hay una progresión acelerada del deterioro en órganos blanco. 
• Ocurre espontáneamente hipokalemia. 
• Hay síntomas que sugieren feocromocitoma.
[bookmark: _Toc515371123]5.3.6 FACTORES DE RIESGO
 La hipertensión arterial afecta aproximadamente a la mitad de los adultos mayores de 60 años. Al menos la tercera parte de los casos no son diagnosticados. La prevalencia de la hipertensión se correlaciona directamente con la edad en el sexo femenino y con la presencia de obesidad. El problema suele ser silencioso y debe ser investigado sistemáticamente. 
5.3.7 DIAGNÓSTICO DEL PROBLEMA 

• Se realiza mediante la toma de la presión arterial y ha de efectuarse en forma estandarizada con materiales de medición apropiados y validados.
 • El método estándar de referencia es el esfigmomanómetro de mercurio, con un manguito cuya cámara de aire abarque al menos el 80% de la circunferencia del brazo. 
• La automedición de la presión arterial no sirve para el diagnóstico, sin embargo puede ser útil para distinguir la “HTA de bata blanca“y para mejorar el seguimiento del tratamiento por parte de los pacientes. Los esfigmomanómetros digitales se consideran inexactos. 
• La medición de la tensión arterial (TA) en el adulto mayor debe realizarse con un cuidado especial para evitar aumentos artificiales y preferentemente a primera hora de la mañana o por la tarde, evitando tomas inmediatamente después de las comidas. Debe medirse en ambos brazos, pues en caso de haber obstrucción unilateral por aterosclerosis, podríamos pasar por alto el diagnóstico. La posición del paciente debe ser sentado y con la espalda apoyada o en decúbito supino (después de reposo por 5 min) y, de ser posible, hacer mediciones inmediatamente después de que se ponga de pié, para valorar la presencia de hipotensión ortostática. La PAS debe primero ser estimada mediante palpación, ya que la desaparición transitoria de los ruidos de Korotkoff es frecuente en este grupo de pacientes.
HIPERTENSIÓN DE BATA BLANCA: Es un estado pasajero de aumento de la presión arterial originado por la ansiedad del encuentro con el médico. 
PSEUDOHIPERTENSIÓN: Se define como la obtención de cifras altas de presión arterial que no son reales, sino consecuencia de la rigidez de la pared de los vasos arteriales de los adultos mayores. Sospechar en pacientes donde se observan aumentos leves de la tensión arterial, con ausencia de daño a órgano blanco por hipertensión, ante casi nula respuesta al tratamiento, pese incluso a la aparición de síntomas de hipotensión ortostática con el mismo. Esta situación puede representar hasta el 10 por ciento de casos de hipertensión en adultos mayores (10, 13,16)
VARIACIONES EN LA TENSIÓN ARTERIAL: Las personas mayores tienen una mayor prevalencia de hipotensión ortostática, por lo que se recomienda medir rutinariamente la presión arterial en bipedestación 10 min después de la medición con el paciente sentado o acostado. En los adultos mayores existe también un aumento en la variabilidad de la presión arterial, tanto por la mayor frecuencia de HTA de bata blanca como por las alteraciones en su ritmo circadiano. En cuanto a este último punto, hay que considerar una menor disminución nocturna (hipotensión nocturna) y vespertina de la presión arterial, con un mayor descenso después de las comidas (hipotensión posprandial) y un aumento especialmente marcado a mitad de la mañana.(10,12)
[bookmark: _Toc515371124]5.3.8 BASES PARA EL MANEJO DEL PROBLEMA
El objetivo en la reducción de la presión arterial es la obtención de cifras menores a 140/90 mmHg, con un posible objetivo intermedio de PAS menor a 160 mmHg, sobretodo, en pacientes con hipertensión sistólica aislada de edad muy avanzada (mayores de 85 años). Este es un aspecto aún controversial, dado que no existe un claro consenso en este particular grupo de edad. Lo que sí es claro, es que existe beneficio al tratar adultos mayores con hipertensión, incluso con hipertensión sistólica aislada, ya que se observa disminución en la lesión a órganos blancos y en la mortalidad global. (11).
TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO: Es el indicado para la mayor parte de las personas mayores en una primera etapa y se refiere a modificaciones en el estilo de vida: • Reducción Ponderal: hay una clara relación entre hipertensión y obesidad. Una reducción de peso en pacientes con sobrepeso no sólo reduce las cifras de presión arterial, sino que incide igualmente en otros factores de riesgo asociados como dislipidemia y diabetes, que son los de mayor prevalencia en las personas mayores.(13)
 • Actividad Física: la actividad física moderada puede reducir la presión arterial. En adultos mayores, se recomiendan ejercicios en los cuales no se dé una exagerada demanda energética y no se provoque marcado trauma  articular. Algunos de ellos son: natación, ciclismo, baile, caminata y aeróbicos de bajo impacto, durante 30 a 45 minutos varias veces a la semana. • Restricción de Sal en la Dieta: una reducción en la ingesta de sodio, de tal manera que no se sobrepasen los 100 mmol/día, disminuirá significativamente los niveles de presión arterial, especialmente la sistólica, por la especial sensibilidad sódica que se observa en personas mayores. (11).
• Alcohol: la ingesta de más de 30 mL (1 onza) de etanol se asocia a resistencia al tratamiento antihipertensivo, así como a infarto cerebral.
 • Potasio y Calcio: una adecuada ingesta de potasio puede disminuir la aparición de hipertensión arterial, así como mejorar el control de la presión arterial en individuos hipertensos. El papel del calcio no es claro y no se aconseja tomar suplementos de calcio como tratamiento adyuvante en sujetos hipertensos. 
• Tabaquismo: es un importante factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, y disminuye los beneficios del tratamiento correcto de la hipertensión arterial en los no fumadores. Todas estas acciones se pueden desarrollar en el contexto de la atención médica primaria.
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: Debe ser considerado en todas las personas en las cuales no se logran las reducciones deseadas en las cifras de presión arterial, con las modificaciones del estilo de vida. En la persona de edad, El Framingham Study demostró que a mayor edad existe mayor prevalencia de HTA y mayor riesgo de morbi-mortalidad CV (2).
El tratamiento de la HTA en los adultos mayores y/o ancianos constituye siempre un desafío para los clínicos, porque así como existen claros beneficios del tratamiento de la HTA, existen también riesgos significativos de efectos colaterales indeseables secundarios al tratamiento (11). Por tal razón se debe tener las siguientes consideraciones presentes a la hora del tratamiento: 
• Ha de ser individualizado por la gran heterogeneidad de la población hipertensa añosa. 
• Busque hipotensión postural o posprandial antes de iniciar el tratamiento. 
• Valore inicialmente medidas no farmacológicas. 
• Inicie con la mínima dosis efectiva de un diurético (o el medicamento indicado según el caso individual), incrementando paulatinamente la misma hasta conseguir controlar la hipertensión sin la aparición de efectos adversos importantes. La meta es bajar la TA 10 mmHg por mes. 
• La reducción de la presión arterial debe ser gradual y mantenida. 
• El tratamiento debe ser sencillo y fácil de seguir, empleando el menor número de fármacos y de tomas diarias. 
• Elija fármacos que presenten menos efectos adversos e interacciones.
 • Evite interacciones medicamentosas en particular con fármacos de venta libre como los anti-inflamatorios no esteroideos.
 • Evalúe condiciones de comorbilidad que puedan indicar o contraindicar el empleo de algún principio activo en particular. 
• Explique los objetivos del tratamiento y los posibles efectos secundarios, tanto al paciente como a sus familiares y cuidador principal, para así mejorar la adherencia al mismo. 
• Evalúe posibles causas de fracaso terapéutico antes de considerar añadir nuevos principios activos. 
• Busque sistemáticamente efectos secundarios sutiles tales como: debilidad, mareo, depresión o confusión mental.

5.3.9  CONSIDERACIONES ESPECIALES DE ALGUNOS PRINCIPIOS ACTIVOS EN EL ADULTO MAYOR (16):
• DIURÉTICOS: Efectivos en la disminución tanto de la presión sistólica como la diastólica. Los efectos adversos más importantes son a nivel del perfil lipídico, potasio y creatinina. Además pueden predisponer a la presentación de incontinencia urinaria. 
• BETA BLOQUEADORES: En adultos mayores se ha visto una mayor incidencia de depresión e hipotensión ortostática, lo cual podría limitar su utilidad en este grupo de pacientes. Sin embargo, se consideran una buena opción inicial en ausencia de contraindicaciones. 
• CALCIO ANTAGONISTAS: Son considerados ideales en estos pacientes, ya que se ha observado muy poca incidencia de caídas e hipotensión ortostática asociados a ellos. 
• INHIBIDORES DE LA ECA: Teóricamente son menos efectivos en adultos mayores, ya que la mayoría de ellos son hipo-reninémicos. Sin embargo, son efectivos y por lo general seguros si se utilizan de forma cuidadosa. Sus efectos secundarios incluyen tos no productiva (en un 10% de los enfermos de edad avanzada) e hiperkalemia. 
• Bloqueadores alfa: en personas mayores, tienen una alta incidencia de ortostatismo y pueden desencadenar episodios de depresión.


[bookmark: _Toc515371125]5.3.10  GUÍAS INTERNACIONALES DE HTA
En el manejo teraputico de la hipertensión arterial en el paciente mayor encontramos diferentes metas propuestas por las guías internacionales de HTA más recientes: británica (NICE 2011), europea (ESH-ESC 2013),  norteamericana (JNC8)  y canadiense (CHEP 2016) (10) y AHA (2017)
1. Guía británica NICE 2011
Esta guía, a diferencia de otras guías, establece metas de PA tanto, para la medición de la PA en la consulta (PAC), como para la medición ambulatoria de la PA, ya sea, a través de un monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA) o auto-medición en el hogar (AMPA). ) (10, 17). 
a)  PA en consulta:
 Pacientes menores de 80 años: menos de 140/90 mmHg 
Pacientes mayores de 80 años: menos de 150/90 mmHg 
b)  PA media diaria de MAPA o AMPA durante las horas de vigilia:
 Pacientes menores de 80 años: menos de 135/85 mmHg 
 Pacientes mayores de 80 años: menos de 145/85 mmHg
2. Guía europea (ESH-ESC 2013)
Basada, no sólo estudios controlados y aleatorizados, sino también en meta-análisis y series clínicas, establece como principales en metas de PA (tabla 2):
a) PAS <140mmHg en todos los pacientes, con excepción de la población adulta mayor.
La PAS <140mmHg es una recomendación de clase I nivel B en todo paciente de riesgo CV bajo o moderado y, clase I-nivel A en el paciente HTA con DM.
En pacientes con historia previa de AVE o ataque isquémico transitorio, Ccor y/o ERC, la meta de PAS es la misma, con un nivel de evidencia clase IIa nivel B.
En adultos mayores menores de 80 años, la meta de PAS se fija entre los 140 a 150mmHg; en cambio para pacientes mayores de 80 años, sólo se puede considerar esta recomendación si el paciente se encuentra en adecuada condición física y mental, no siendo recomendable en el paciente frágil.
b) PAD<90mmHg en todos los pacientes, excepto en el paciente HTA con DM. Una PAD<90mmHg es una recomendación clase I con nivel de evidencia A.
En el paciente HTA con DM se recomienda una meta de PAD<85mmHg, como recomendación clase I con nivel de evidencia A. La guía señala que en estos pacientes no está claro que la presencia de enfermedad microvascular requiera metas de PA más bajas. ) (10). 
La guía europea ESH-ESC 2013 diferencia a los adultos mayores en aquellos con buen estado de salud, que toleran una PAS por debajo de 140mmHg, de otros pacientes en estado de fragilidad, en los cuales las metas de PA deberían definirse en forma individual
(10,20). En esta misma línea, la guía canadiense CHEP 2016 sugiere una meta de PAS entre 140 y 160mmHg, pero enfatiza que debe evitarse la hipotensión ortostática y no afectarse la calidad de vida (10,20).

3. Guía norteamericana JNC8
Este informe se basó sólo en estudios controlados y aleatorizados. Exigió el criterio de inclusión de ser hipertenso, tener más de 100 participantes en cada estudio, seguimiento no menor de 1 año y ser de buena calidad según los criterios exigidos por la medicina basada en la evidencia (tabla 3). Recomienda como meta de PA en los pacientes mayores de 60 años, cifras sólo por debajo de 150/90mmHg (10). Esta recomendación causó mucha polémica y fue muy criticada, fundamentalmente por considerar los 60 años, como una edad relativamente joven como valor de corte para cambiar el umbral terapéutico. Más aún, en un corolario de su recomendación también se reconoce que, si un paciente mayor de 60 años presenta valores de PA por debajo de 140/90mmHg sobre la base de un tratamiento bien tolerado y sin efectos adversos sobre su calidad de vida, éste no requeriría ser modificado (10).
4. Guía canadiense CHEP 2016
Esta es la guía más reciente publicidad (tabla 4).  Basa sus recomendaciones de metas de PA, fundamentalmente, en la medición de la PA en la consulta, en posición sentada y de pie, efectuada con equipos automáticos certificados, y en los resultados del estudio SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial) Los pacientes considerados como de alto riesgo CV, en esta guía, son similares a los incluidos en el estudio SPRINT: sujetos hipertensos >50 años con ECV clínica o subclínica, ERC con velocidad de filtración glomerular (VFG) entre 20 a 60ml/min o con un puntaje de Framingham ≥15%, o hipertensos >75 años. Previo a señalar los valores de PA considerados como metas, la guía recalca que la PAS en posición de pie no debe ser <110mmHg (10,19). 
5. AHA 2017
El nuevo objetivo es una TA sistólica < 130 mmHg y una diastólica <80 mmHg. (Tabla 5)
La guía de la sociedad americana de hipertensión en conjunto con la sociedad internacional de hipertensión (ASH/ISH), recomienda como meta de PA valores por debajo de 140/90mmHg para aquellos entre 60 y 80 años, y de 150/90mmHg para los mayores de 80 años, excepto si presentan DM o ERC, en los cuales recomiendan metas de PA <140/90mmHg (10,21).

















[bookmark: _Toc515371126]5.4 MARCO CONCEPTUAL
•	Hipertensión arterial: aumento de la presión sistólica mayor de 140mmhg y diastólica mayor de 90mmhg
•	Presión arterial: a presión arterial (PA) es la presión que ejerce la sangre contra la pared de las arterias. Esta presión es imprescindible para que circule la sangre por los vasos sanguíneos y aporte el oxígeno y los nutrientes a todos los órganos del cuerpo para que puedan funcionar correctamente.
•	Presión arterial sistólica: Se refiere al efecto de presión que ejerce la sangre eyectada del corazón sobre la pared de los vasos.
•	Presión arterial diastólica: Se refiere al efecto de distensibilidad de la pared de las arterias, es decir el efecto de presión que ejerce la sangre sobre la pared del vaso.
•	Hipotensión arterial: Es el descenso de la presión arterial por debajo de los límites normales.
•	Enfermedad cardiovascular: Conjunto de patologías que afectan al corazón y vaso sanguíneos produciendo alteraciones en el riego sanguíneo del organismo
•	Enfermedad coronaria: Afección donde se compromete las arterias coronarias que rodean e irrigan el corazón 
•	Accidente cerebrovascular: También llamado STROKE, se trata de la obstrucción o hemorragia severa que conlleva a una disfunción en el sistema nervioso central
•	Natriuretico: Es un polipetido vasodilatador producido en las aurículas cardiacas
•	Feocromocitoma: Tumor maligno secreto de catecolaminas que se ubica en las glándulas suprrarenales
•	Dislipidemia: Disfuncion del metabolismo de las grasas 
•	Pospandrial: referente después de las comidas
•	Insuficiencia Cardiaca congestiva: Falla cardiaca que produce la incapacidad de eyectar el volumen telesistolico produciendo flujo retrogrado de sangre al parénquima pulmonar

















[bookmark: _Toc515371127]6. METODOLOGIA
[bookmark: _Toc515371128]6.1. TIPO DE INVESTIGACION. 
La presente investigación es un estudio observacional descriptivo- retrospectivo, debido a que se realizará un seguimiento de todos los casos de hipertensión arterial que se presentaron en el primer periodo del año 2017 la Clínica Cartagena del Mar.
[bookmark: _Toc515371129]6.2. POBLACION Y MUESTRA
[bookmark: _Toc515371130]6.2.1 Población referencia 
Pacientes valorados por el servicio de medicina interna.
Población de estudio
· Pacientes de la tercera edad valorados por el servicio de medicina interna en la Clínica Cartagena del Mar Cartagena/Bolívar durante el primer periodo del año 2017 y que cumpla los siguientes criterios: 
[bookmark: _Toc515371131]6.2.2 Inclusión:
· Pacientes mayores de 60 años 
· Pacientes con Diagnostico de Hipertensión Arteria Esencial. 
· Pacientes en urgencia y consulta externa atendidos en el servicio de medicina interna en el primer periodo del año lectivo.
[bookmark: _Toc515371132]6.2.3 Exclusión:
· Pacientes menores de 60 años
· Pacientes embarazadas
· Pacientes con ACV
· Pacientes con hipertensión sistólica aislada
· Pacientes con hipertensión arterial secundaria
· Pacientes con ortostatismo 
•	Pacientes con falla renal 

[bookmark: _Toc515371133]6.3 DISEÑO MUESTRAL. 
Muestreo no probabilístico a conveniencia durante el primer periodo del año 2017

[bookmark: _Toc515371134]6.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 
[bookmark: _Toc515299831]Tabla 1. Variables del estudio.
	Número.
	Nombre De La Variable
	Nivel De Medición
	Categorización
	Naturaleza De La Variable

	1.
	Edad 
	Discreta 
	Edad en años cumplidos al momento del estudio.
	Cuantitativa

	2.
	Género
	Discreta
	Masculino o femenino
	Cualitativa

	3.
	
Número de fármacos antihipertensivo
	Discreta 
	Depende de la cantidad de drogas que hayan sido prescritas.
	Cuantitativa

	4.
	
Metas Cardiovasculares
	Nominal
	En rango, cerca del rango, lejos del rango
	Cualitativa



[bookmark: _Toc515371135]6.5 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN
•	Fuente secundaria: a través de la revisión de historias clínicas de los pacientes atendidos durante el primer periodo del año 2017.
[bookmark: _Toc515371136]6.6 CONSIDERACIONES ETICAS. 
Este estudio tiene un aporte significativo no solo para la medicina y la ciencia en la ciudad de Cartagena, Bolívar sino también para la sociedad regional y nacional, ya que a partir de este podremos evidenciar la dinámica de presentación de  hipertensión arterial y su manejo medico en  los individuos geriátricos.  Al no ser un estudio de intervención, las personas que son objeto de estudio no tienen ningún tipo de riesgo que pueda repercutir sobre su salud y se mantendrá la confidencialidad de los sujetos a estudio.  
[bookmark: _Toc515371137]6.7 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS. 
La recolección de los datos se realizará a través de la obtención  de historias clínicas sobre todos los casos de hipertensión arterial en la Clínica Cartagena del Mar en la ciudad de Cartagena, Bolívar durante el primer periodo del 2017, facilitada por la misma institución, posteriormente procederemos a aplicar los criterios de selección mediante un muestro no probabilístico por conveniencia, para escoger los datos objetos de estudios ya predefinidos. 
[bookmark: _Toc515371138]6.8  TECNICAS DE ANALISIS DE RESULTADOS. 
Después del ingreso de los datos a la base de datos en la herramienta de Excel,  se realizará un análisis descriptivo inicial del grupo bajo estudio, de acuerdo a las variables, se efectuará una distribución de frecuencias de variables cualitativas y cuantitativas y se procederá además a la realización de gráficos de barras e histogramas para la variable correspondiente. Luego de obtener estos resultados se ejecuta la descripción acerca de la prevalencia y la discriminación de la medicación oral, es decir de la totalidad de casos de interés en el estudio que se presentaron, además de su relación con los datos aportados según el JOINT 8 para el diagnóstico, manejo de la hipertensión arterial, teniendo en cuenta si se siguen los lineamientos documentados en la guía










[bookmark: _Toc515371139]7. RESULTADOS
Durante la revisión de las historias clínicas suministradas por la Clínica Cartagena del Mar, se escogieron las reportadas durante los meses de Enero, Febrero, Marzo, Abril, Mayo, Junio del año 2017, la población encontrada fue de 107 pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de Hipertensión arterial Esencial ( CIE I10x). 
[bookmark: _Toc515300065]Ilustración 1. Distribución según genero de los pacientes (adultos mayores) con hipertensión esencial de la Clínica Cartagena del Mar durante los meses de Enero a Junio del 2017 en la ciudad de Cartagena, Colombia. (Porcentaje) (n=107)
[image: ]

En cuanto a la distribución según el genero del 100% (n=107) de los pacientes, el 63% (n= 69) correspondió al género Femenino y el 35% (n= 38) al Masculino. 




[bookmark: _Toc515300066]Ilustración 2. Distribución según quinquenios de edad de adultos mayores con hipertensión esencial de la Clínica Cartagena del Mar durante los meses de Enero a Junio en el 2017 en la ciudad de Cartagena.  (n=107) 


Para la variable edad, el total de la población (n=107) se clasifico según rangos etarios en 60- 64 años, 65 a 69 años, 70-74 años, 75 a 79 años, 80 a 84 y mayores de 85 años. De acuerdo a la presencia de hipertensión arterial esencial según el grupo etario se obtuvo que del 100% (n= 107) de la población predominó con el 28% (n= 30) el grupo entre 65 y 69 años, seguido del 23% (n= 25)  entre los 60 a 64 años, luego con el  17% (n=18)  de 70 a 74 años,  12% (n=13) de 75 a 79 años, 11% (n= 12) de 80 a 84 años y en último lugar el 8% (n=9) en pacientes mayores de 85 años. 



[bookmark: _Toc515299832]Tabla 2. Distribución de manejo farmacológico en el  adulto mayor con hipertensión arterial esencial en la clínica Cartagena del mar durante el primer periodo del año 2017

	CANTIDAD DE FARMACOS
	POBLACION
	              %

	Un solo fármaco
	39
	36,45%

	Dos fármacos
	36
	33,64%

	más de dos fármacos
	17
	16%

	no registra tto farmacológico
	15
	14,02%

	total
	107
	100%










En el manejo farmacológico se encontró que de los 107 pacientes, 36,45% (n=39) de la población se encontraba medicado con 1 solo fármaco, seguido en un 33% (n=36)  de aquellos con dos fármacos, y por ultimo 16% (n=17) se encontraban con más de 2 fármacos, incluso teniendo hasta 4 fármacos formulados. En un 14% (n=15) se encontraron aquellos que no registraron con ningún tratamiento farmacológico, ya sea por manejo en el estilo de vida  u otra razón. 



[bookmark: _Toc515299833]Tabla 3. Distribución de cifra tensionales en el egreso reportadas en el  adulto mayor con hipertensión arterial esencial en la clínica Cartagena del mar durante el primer periodo del año 2017
	CIFRAS TENSIONALES ( PAS mmhg) (PAD
	POBLACION
	               %

	120-130 mmhg / 80- 90 mmhg
	49
	46%

	130-140 mmhg/ 80-90 mmhg
	39
	36%

	<120 mmhg /70- 80 mmhg
	3
	3%

	>140 mmhg/ 90- 100 mmhg
	4
	4%

	NO REGISTRA
	12
	11%

	TOTAL GENERAL
	107
	100%




De acuerdo a las cifras tensionales que presentaron los pacientes durante su egreso de la institución encontramos que el 46% (n=49) se encontraban con PAS entre 120 mmhg – 130 mmhg, seguido de un 36% (n=39) entre 130-140 mmhg. El 18% restante quedo distribuido entre aquellos que tenían cifras menores de 120 mmhg (3% n=3)) mayor de 140 mmhg (4% n=4) y aquellos que en las historias clínicas no se reportaba registro de ello (11% n= 12).



[bookmark: _Toc515371140]8. DISCUSION

La hipertensión arterial es una de las principales enfermedades prevalentes a nivel mundial, en Colombia para el 2007 el 22,82% de la población encuestada presentó cifras tensionales elevadas, de igual forma se consideró que para la población adulto mayor de 60 años la principal tasa de morbilidad está constituida por las enfermedades no transmisibles, siendo las patologías cardiovasculares las más prevalentes con un 82,13%. (36)  
La población estudiada durante este trabajo mostró  resultados  que caracterizan a la población adulta mayor, teniendo en cuenta que el aumento de la tensión arterial se encuentra directamente proporcional al aumento de la edad y al sexo, ejerciendo un importante factor de riesgo su aparición en este grupo etario.
En la presentación de las variables encontramos que el 63% de la población correspondió al género femenino, teniendo un porcentaje similar a estudios realizados en el departamento de Antioquia por García y Cardona (2016)  en el que se analizaron  4.248 pacientes en el cual el género femenino predominó con un 65,5% , otras investigaciones desarrolladas en Brasil por Trindade, Afonso dos Santos y de Barros (2014)  en un estudio transversal, descriptivo, de base poblacional, en la que se tomó  una población menor similar a la estudiada en el presente trabajo, 408 pacientes adultos mayor, reportaron que para la variable género, el grupo femenino predominó con un 68,63%, así mismo,  se encontró la misma proporción en estudios reciente de Gonzalez y Martinez  et al. (2017) realizado en el instituto Policlínico Universitario Pedro Borrás Astorga de la ciudad Pinar del Río-cuba,  en el que se tomaron 2592 pacientes hipertensos entre los cuales el  59,6% estuvo conformado por el género femenino. Por tal motivo, el ser mujer constituye un factor de riesgo no modificable importante para la presentación de la hipertensión arterial primaria en los pacientes mayores de 60 años frente aquellos pacientes de género masculino. 
Según el ASIS Colombia  (2016) el 44,5% de las personas mayores de 65 años ha sido diagnosticada con hipertensión arterial esencial. Teniendo en cuenta la edad, el mayor porcentaje de casos de hipertensión arterial obtenidos en el presente estudio fue entre los 65 -69 años en un 28%, seguido de las edades entre 60-64 años con un 23% dichos resultados muestran la relación existente entre el aumento de la PAS hasta los 75 años en promedio, que es una de las principales causas por la que se presenta la hipertensión en el adulto mayor; si bien la diferencia en los resultados entre ambos rangos etarios no son significativos dicho resultado concuerda en un estudio retrospectivo y transversal de tipo descriptivo realizado en cuba por González y González et, al.  (2014) en el que se estudiaron 206 pacientes en la edad adulta mayor, teniendo una mayor prevalencia los grupos de etarios entre los 65-69 años con un 36%(9); sin embargo, en algunas otras investigaciones se ha observado que es mayor la presentación en edades tempranas,  Oca y Naranjo et, al. (2012)  reportó  la mayor prevalencia en el grupo etario entre los 60-64 años en un 42,87% seguido  con un 21, 69%  paciente entre los 65 y 69 años (34). Con el fin de agrupar estos dos rangos etarios Stiefel p et al. (2008) Describe que dentro de la población adulta mayor el grupo etario de mayor  susceptibilidad se encontraba entre 60 y 74 años con una prevalencia de hasta el 50%(32)
Para la población adulta es un gran reto la adherencia a los tratamientos, debido a que en la mayoría de los pacientes los mecanismos fisiopatológicos por los que se genera la hipertensión arterial son variables con respecto a las edades tempranas, la combinación de la terapia farmacología y no farmacología es de vital importancia en el paciente geriátrico teniendo en cuenta los cambios fisiológicos que presenta de manera natural el ser humano en esta etapa de la vida. Según la actualización de la guía de práctica clínica para hipertensión arterial primaria realizada por Minsalud y IETS (2016) recomienda en pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de HTA, iniciar tratamiento antihipertensivo con monoterapia sin preferencia por algún grupo farmacológico en particular. Existen varios estudios que reportan el uso de monoterapia o de múltiples fármacos; en el estudio RENATA 2(2017) realizado en argentina se encontró que del total de hipertensos tratados farmacológicamente, el 73,4% tomaba un fármaco, el 21,4% dos fármacos, de igual forma en Bogotá, Colombia, Gutiérrez y Molano (2015) determinaron la prevalencia del uso de antihipertensivos en la población adulta mayor en lo que se obtuvo que el 80% de la población mayor de 60 años tomaba 1 medicamento y el 20% más de 1 medicamento (37). En nuestro estudio se observó que la dinámica de la variable cantidad de antihipertensivos tuvo una relación similar a la comparada con el anterior estudio, es así como, con un 36,45% de la población presentaba la monoterapia como principal medida farmacológica, seguida de aquellos pacientes que consumían 2 antihipertensivos con un 33,6%, contrario a este resultado Gonzalez y Martinez  et al. (2017) observó que según la terapia farmacológica en pacientes geriátricos el 74,7% se encontraba manejado con la combinación de dos fármacos(33);  por lo que es importante tener en cuenta que la utilización de la monoterapia y la politerapia estará fundamentada en las características individuales del paciente.
Previamente expuestas las características farmacológicas que se encuentran en la población geriátrica, es importante puntualizar las cifras tensionales que se han reportado luego del manejo antihipertensivo en este grupo de pacientes. Según el JNC-8, recomienda que en los adultos mayores de 60años, puede considerarse como meta terapéutica, lograr y mantener cifras de presión sistólica hasta menores a los 150 mm Hg. Encontramos que en nuestro estudio toda la población estudiada presento cifras de presión arterial sistólica por debajo de los 150 mmhg posterior a la toma control de la presión arterial de estos el 46% de la población obtuvo cifras entre los 120-130 mmhg, seguido del 36% entre 130 mmhg- 140 mmhg, González y González et, al.  (2014) en su estudio también reportaron que el 34% de la población tenían cifras tensionales controladas (9), por otro lado  el estudio RENATA 2 (2017) encontró que del total de pacientes hipertensos que se encontraban bajo tratamiento farmacológico, solo el 43,6% estaba controlado, la mayoría de veces la falta de control estuvo relacionada con la poca adherencia al tratamiento (35).  A pesar que en nuestro estudio se encontró que la mayoría de los pacientes presentaban cifras tensionadas, un 11% de la población no registraba sus valores, por lo que no se tiene conocimiento de cuál fue el curso en cuanto al control de la presión arterial de esta minoría. 
Las limitaciones del presente estudio se encontraron relacionadas con: 1. El hecho de que se tomaran solo pacientes que consultaron en el primer periodo del año 2017, que constituyo un tamaño de la muestra menor en comparación con otros estudios realizados. 2. La información obtenida se realizó en base a los datos proporcionados en la clínica los cuales en muchos casos se encontraban de manera repetida y sin información de la historia clínica. 3. En la revisión de las historia clínicas, algunos pacientes no reportaban de manera explícita el control de cifras tensionales dando como resultado que el 11% de ellos no arrojaran datos significativos en el análisis de resultados.
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La población mundial de personas mayores de 60 años cada día constituyen un gran porcentaje en las pirámides poblacionales , sin embargo, así como crece el número de personas pertenecientes a este grupo etario, lo hace el padecimiento de diferentes enfermedades principalmente las cardiovasculares y uno de sus principales factores de riesgo como lo es la hipertensión arterial; de acuerdo al anterior estudió pudimos concluir que en la población cartagenera que asistió a la clínica Cartagena del mar se observó un alto índice en el paciente geriátrico presentándose de manera prevalente en el género femenino y las edades entre los 65 y 69 años.
Dentro de las medidas farmacológicas, teniendo en cuenta el manejo individualizado de acuerdo a  la edad y los efectos que puedan surgir en el paciente geriátrico; el abordaje terapéutico que muestra un impacto en la mejoría de la tensión arterial es la medicación oral de un 1 solo fármaco, mostrando cambios favorables una vez instaurado el medicamento,  obteniendo cifras menores <150 mmhg (PAS) / <90 mmhg (PAD) basadas en las metas del joint 8. 
El conocimiento de la dinámica en la cual se presenta la hipertensión arterial en pacientes de la  tercera edad representa un factor importante en la mejora del abordaje multidisciplinario no solamente al esquema terapéutico, sino también a la efectividad de su intervención, por otro lado constituye el punto de partida para acciones de intervención desde la prevención y la promoción de la salud.

[bookmark: _Toc515371142]10. RECOMENDACIONES

1.	En estudios a futuro se debería extender el periodo de tiempo en el que se evalúen las variables, incluyendo en el tipo de tratamiento, fármacos utilizados de acuerdo a los rangos etarios presentes en la tercera edad y la evaluación de las complicaciones asociadas a la hipertensión y su impacto en la calidad de vida del paciente.
2.	Es importante hacer concientización al personal de la salud sobre el evitar el subregistro en las historias clínicas, para mejorar la calidad de la información aportada a futuros trabajos.
3.	Teniendo en cuenta el impacto social que presenta la hipertensión arterial y las características de la población estudiada, se recomienda por parte del personal de la salud implementar medidas intra y extra hospitalarias en la promoción y prevención de la salud, así como también en la importancia de la adherencia al tratamiento en el control de las cifras tensionales y la disminución de complicaciones asociadas a estas.
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Cartagena de Indias, 13 Abril 2018

Universidad del Sina seccional Cartagena

Sr. Escuela de Medicina

ASUNTO: SOLICITUD CARTA PERMISO REALIZACION PROYECTO DE
GRADO EN CLINICA CARTAGENA DEL MAR

Cordial saludo,

Nosatros, Luis Enrique Jiménez, con C.C 1.047.489.217 Maria Camila Quezada
Guelbreth con C.C1.143.383.678, Hector Reyes con C.C 1.143.392.880, Diana
Ricardo Efaiek con C.C 1.047.493.642, Laura Viioria Gomez con C.C
1.143.385.938 estudiantes de noveno (9no) semestre de medicina de la
UNIVERSIDAD DEL SINU- SECCIONAL CARTAGENA bajo la tutoria nuestro
Asesor disciplinario Dagoberto serpa MD. Especialista en Medicina interna
M.Sc. Toxicologia y la Dra. Luz marina Padilla asesora Metodolg

. nos
dirigimos a ustedes para solcitar de manera respetuosa carta dirigida a la clinica
Cartagena del Mar para realizar la encuesta de nuestro proyecto de grado, bajo el
nombre e *Tamizaje de hipertension arterial en la edad adulta avanzada en una
clinica de Ia ciudad de Cartagena durante el primer periodo del afo 2017 El cual
esta previsto para ser ejecutado durante los meses de Marzo, abril y Mayo del
presente afio dos mil dieciocho (2018), para aquellos pacientes hospitalizados en fa
especialidad de Medicina interna.

Agradeciendo de antemano su atencion,
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ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD SUSCRITO LUIS ENRIQUE JIMENEZ, MARIA
‘QUEZADA GUELBRETH, HECTOR REYES, DIANA KICARDO ELIATEK Y LAURA VILORIA Adobe Acrobat Pro @

‘GOMEZ EN FAVOR DE LA CLINICA CARTAGENA DEL MAR SAS.

Entre los suscitos a saber, por una Luis Enrique Jiménez, Maria Quezada Guelbreth,
Héctor Reyes, Diana Ricardo Eljaiek y Laura Viloria Gomez identificado(s) como
aparece al pie de su respectiva firma, en adelante LOS ESTUDIANTES, cursantes de IX
SEMESTRE de MEDICINA y por 12 otra ROLANDO BECHARA CASTILLA identificado con
cedula de ciudadania No. 6870495 de Monterfz, quien actia en nombre ¥ representacion
legal de Ia CLINICA CARTAGENA DEL MAR SALS, se ha acordado celebrar el presente
Acuerdo de Confidenciaidad que se regird por lss siguientes cliusulas, previas las
siguientes:

CONSIDERACIONES

1.LOS ESTUDIANTES solicitaron desarrollaren asintalaciones de a Clinica Cartagenadel
Mar S.AS, un proyecto investgativo denominado “Tamizaje de Hipertension Arterial en
la Edad Adulta Avanzada en una Clinica de la Ciudad de Cartagena Durante el Primer
Periodo del Atio 2017"

2. Debido a la naturaleza de la investigacion, se hace necesario que éstos mancjen
informacion confidencial y/o Informacion sujetaa derechos de propiedad intelectual, antes,
durante  posteriora a realizacién del proyecto,

cLAusULAS

PRIMERA. OBJETO. EI objeto del presente acuerdo e far los términos y condiciones bajo
los cuales LOS ESTUDIANTES mantendrin Ia confidencialdad de los datos ¢ informacion
que por el objeto deldesarrallo del proyecto llegaren a conacer,asfmismo no suministraran
3 personal externo, ningin tipo de informacion de carécter confidencial de la Clinica
Cartagena del Mar SAS,

SEGUNDA. CONFIDENCIALIDAD. Las partes acuerdan que cualquier  informacicn
intercambiads, faciltada o creada entre elas en o transcurso del proyecto investigativo y
posterior a el mismo, serd mantenida en esricta onfidencialidad. LOS ESTUDIANTES, NO
podrin revelar nformacion confidencial como tampoco 1 que no sea de ic acceso tal s
el caso de la HISTORIAS CLINICAS y todos sus componentes, s cusles serdn manejados
de forma reservada y NO podrin ser conocidos por terceros, garantizando I custodia y
conservacion de los mismos de acuerdo 2 normatividad vigente.

TERCERA. ETICA. LOS ESTUDIANTES se comprometen con la frma de este documento a
manejar buen comportamiento socal y tic, a respetar I integridad de ls pacientes y en
general a tratar con respeto 3 todo ol personal asistencial y adminisirativo de la Clnica
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