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RESUMEN Objetivo. Evaluar la implementacion de estrategias de la iniciativa HEARTS en una comunidad de la Repu-
blica Bolivariana de Venezuela.
Métodos. Estudio cuasiexperimental, con la evaluacion de la cascada de cuidado, factores impulsores e indices
de madurez y desempefio cuatro meses después de la implementacion de la iniciativa HEARTS en la comu-
nidad La Marroquina en 52 pacientes con hipertension (HTA). Los datos se procesaron en el programa SPSS®
version 25.0. Se aplicaron las pruebas t-Student y de ji cuadrado para determinar la significancia estadistica.
Resultados. Completaron los cuatro meses de seguimiento 50 pacientes, 63,5% con baja escolaridad y
estrato socioeconémico bajo o muy bajo. Al inicio, 11,5% estaba controlado, y 40,4% inicié con monoterapia.
Al cuarto mes, 100% de las personas hipertensas recibieron el diagndstico, 92% recibié tratamiento y 52%
alcanzo la meta de control de HTA. El 72% recibia terapia combinada. De las personas hipertensas, 70%
mantenia cifras de presion arterial <140/90 mmHg. El indice de madurez alcanzé nivel 4 de 5, y el indice de
desempefio se clasificé en incipiente.
Conclusion. Este trabajo muestra, en un corto tiempo, un buen indice de madurez en la implementacion de un
protocolo estandarizado de diagndstico, tratamiento y seguimiento de la HTA en una poblacion rural, por parte
de personal médico y no médico supervisado, que mejora las tasas de diagnéstico, tratamiento y control en los
hipertensos, y empieza a mostrar su desempefio. El mantenimiento de esta iniciativa tendra un gran impacto
en la salud de esta poblacion. Se recomienda su implementacién como politica de salud publica nacional.
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En el 2019, la enfermedad cardiovascular (ECV) fue la pri- La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo
mera causa de morbimortalidad mundial (1). En las Américas  atribuible (FRA) para desarrollar ECV, afecta a 1 280 millones
causé dos millones de muertes, medio milléon de ellas pre-  de adultos entre 30 a 79 afos en todo el mundo, la mayoria en
maturas y evitables. Los gastos asociados a su tratamiento y  paises de ingresos bajos y medianos. En el 2019, la HTA sist6-
complicaciones impactan en el sistema de salud (2). lica fue el principal FRA para la mortalidad (19,2% de todas
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las muertes) (3); en las Américas, 35,4% de las personas adultas
tenfan hipertension (2140/90 mmHg); 40,9% de las mujeres y
32,3% de los hombres estaban controlados (<140/90 mmHg) y
solo Canadd alcanz¢ cifras de control mayor a 50%. La carga atri-
buible de enfermedad expresada como afios de vida perdidos
(AVP) para la hipertensién sistélica fue de 100/100 000 habitan-
tes por afo (4).

En la Republica Bolivariana de Venezuela, la prevalencia de
HTA aumenté en los tltimos 20 afios (24,7% en el 2005; 34,1% en
el 2017 y 39% en el 2019) (5-7). Al comparar los datos del Estu-
dio venezolano sobre sindrome metabélico, obesidad y estilo de
vida (VEMSOLS, por su sigla en inglés) 2006-2010 con los del
Estudio venezolano de salud Cardiometabdlica (EVESCAM)
2014-2017, el diagnéstico de HTA aument6 de 67% a 72%, las
personas tratadas disminuyeron de 56% a 51%, y las personas
controladas aumentaron de 9,9% a 33% (8).

En el 2016, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) crea
la iniciativa HEARTS, cuyo objetivo es acelerar el tratamiento
de la HTA a nivel poblacional a partir de pilares técnicos que
incluyen la estandarizacién de la capacitacion y educacién, la
medicién precisa de la presion arterial (PA), protocolos sim-
ples y especificos de tratamiento, investigacion y evaluacion,
atencién basada en equipos, y uso de datos que faciliten la
retroalimentacién sobre el progreso del paciente y los resulta-
dos del programa (9).

La adaptacién regional de la iniciativa en las Américas lide-
rada por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) se
implementa hoy en dia en 33 paises, 4 060 centros de atencion
primaria de salud y mas de 3,8 millones de personas (10). Exis-
ten una serie de factores impulsores clave en el control de la
HTA que han permitido disefar los indices HEARTS de madu-
rez y desempenio, con el fin de evaluar la atencién prestada por
esta estrategia. Brindar una atencion de calidad permitira alcan-
zar el objetivo de control poblacional de la HTA y disminuir el
impacto de la ECV (11).

En América Latina, el diagnoéstico, el tratamiento y el control
de la HTA son menos frecuentes en las areas rurales que en las
urbanas (12), de alli la selecciéon de una comunidad rural como
La Marroquina como centro piloto para implementar la inicia-
tiva HEARTS.

El objetivo de este trabajo es evaluar la implementacion de
estrategias de la iniciativa HEARTS por primera vez en Vene-
zuela, en una comunidad rural, a través de la cascada de
cuidado, factores impulsores y los indices de madurez y desem-
peno. La ejecucién de esta estrategia podria ayudar a mejorar
el control poblacional de la HTA y servir como modelo para
replicarse de manera segura, eficaz y sostenible en los centros
de salud del pais.

MATERIALES Y METODOS

Estudio cuasiexperimental con evaluacién de indicadores de
la cascada de cuidado al inicio y al cuarto mes de la implementa-
cién de las estrategias recomendadas por la iniciativa HEARTS.

La implementacién se llevé a cabo en la poblacién rural La
Marroquina, en el estado del Yaracuy; la mayoria de sus habi-
tantes tienen escasos recursos socioecondmicos. La comunidad
cuenta con un centro de atencién ambulatoria que no cuenta con
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asistencia diaria y no hay farmacia. Esta comunidad ha recibido
atencion todos los afios en jornadas de salud organizadas por un
grupo de extensién de la Universidad Central de Venezuela, que
realiza actividades comunitarias en localidades con dificil acceso
a la salud (Proyecto Mayu). En estas jornadas se detecté un
numero elevado de personas con hipertensién mal controlada.

La seleccion de los pacientes se realizé luego de una jor-
nada de tamizaje; se invité a las personas mayores de 18 afios
(443 personas, segun el dltimo censo). Acudieron 244 indivi-
duos y se detectaron 89 personas con hipertensién (36,5%), de
las cuales 52 cumplieron los criterios de seleccién; y la cober-
tura poblacional fue de 31%.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

e Personas con PA promedio en el despistaje >140/90 mmHg
02130/80 mmHg con alto riesgo cardiovascular (RCV)
(ECV establecida, diabetes, enfermedad renal créonica
y/o puntaje de riesgo >10%, segtn la calculadora de
riesgo cardiovascular HEARTS),

e Personas con hipertension sin tratamiento o adheren-
cia al mismo o en tratamiento, pero que manifestaron
su deseo de estar incluidas en la implementacién de
HEARTS.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

® Mujeres en edad reproductiva sin método anticoncep-
tivo adecuado.

® Mujeres embarazadas.

e Personas que recibian mas de tres medicamentos para
el tratamiento de la HTA.

Procedimiento

El equipo de trabajo lo constituyeron médicos internistas,
estudiantes de medicina, una enfermera de la comunidad y
personal no sanitario.

A las personas que acudieron a la jornada de despistaje, se
les explicé la metodologia y se les ley6 el consentimiento infor-
mado para su firma. Las personas participantes completaron
una encuesta de datos sociodemogréficos (13) y antecedentes;
luego, el equipo previamente certificado en medicién automa-
tica precisa de la presion arterial (14) realizé las mediciones
con base en el protocolo HEARTS con dispositivos valida-
dos (Omron HEM-705C Pint®, Omron HEM-742int®, Omron
HEM-7143-E® y Microlife BP3AG1®) (15).

Se midi6 la PA en cada brazo, si los valores en ambos eran
<130/80 mmHg, no se volvia a medir. En las personas con PA
>130/80 mmHg, se realizaron dos mediciones adicionales en
el brazo con mayor valor de PA, a intervalos de un minuto. Se
promediaron la segunda y la tercera medicion. Se constataron
el peso (kg), la talla (m) y la circunferencia abdominal (cm). Las
personas sin diagnoéstico previo de HTA, con cifras en el des-
pistaje > 140/90 mmHg, fueron citados al dia siguiente para
confirmar diagnéstico y evaluaciéon médica. Se calculé el RCV a
las personas entre 40 a 74 afios con la CardioCal de HEARTS,' los
pacientes fuera de ese rango etario no califican para el calculo del
RCV con esta herramienta; en ellos, la meta se establecié como

! La CardioCal de HEARTS es una aplicacién gratuita que permite la estimacién del riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afos. En su elaboracion se utilizaron
tablas de riesgo de la Organizacién Mundial de la Salud de 21 regiones mundiales. Existe una version incluye el colesterol y otra sin este.
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menor de 140/90 mmHg (16). La informacién se registré en un
formulario electrénico creado en la plataforma Epicollect 5°.

El tratamiento farmacolégico se inici6 de acuerdo con el
siguiente protocolo: monoterapia y terapia combinada en dosis
fijas especificas, con agregacion o intensificacion de la medica-
cién sila PA >140/90 mmHg o sila PAS >130 mmHg en pacientes
de alto riesgo, con intervalos de reposiciéon mensual e inclusion
de rosuvastatina en dosis de 10 mg/dia (todos los individuos)
y acido acetilsalicilico a las personas con antecedentes de ECV.
El seguimiento mensual se realiz6 con un tensiémetro Omron
HEM-705C Pint® por una enfermera capacitada en HEARTS;
antes de la implementacién por un miembro del equipo, la
enfermera realiz6 el ajuste de la medicacién bajo supervision
médica y segtin los protocolos establecidos. Al cuarto mes, se
realiz6 la consulta para medicion de la PA en todos los pacien-
tes. El desempefio de la estrategia se evalué con frecuencia
mensual para facilitar el seguimiento, evitar desviaciones y
promover las modificaciones necesarias.

En cada cita, la enfermera registr6 los valores de la segunda
y tercera mediciones de PA, e inform¢ la aparicién de efec-
tos adversos o eventos como ictus, infarto de miocardio y

FIGURA 1. Via clinica HEARTS

Protocolo de tratamiento: monoterapia

Iniciar el tratamiento inmediatamente luego de confirmar hipertension con los siguientes
criterios:

* TA >140/90 y <160/100 mmHg con RCV <10%
* TA >130/80 y <150/90 mmHg con RCV >10%
* TA >140/90 y >80 afios

Mes 0
Valsartan 80 mg/dia.
Alternativa: candesartan 8 mg/dia, olmesartan 20 mg/dia o telmisartan 40 mg/dia.

¢El paciente alcanzo la meta?
No ],

Mes 1
Valsartan 80 mg/dia y amlodipina 5 mg/dia.
Alternativa: candesartan 8 mg/dia, olmesartan 20 mg/dia o telmisartan 40 mg/dia.

¢+El paciente alcanzo la meta?
No i

Mes 2
Valsartan 160mg/dia y amlodipina 10 mg/dia.
Alternativa: candesartan 16 mg/dia, olmesartan 40 mg/dia o telmisartan 80 mg/dia.

¢El paciente alcanzé la meta?

No i
Mes 3
Valsartan 160 mg/dia, amlodipina 10 mg/dia e hidroclorotiazida 12,5 mg/dia.

Alternativa: candesartan 16 mg/dia, olmesartan 40 mg/dia o telmisartan 80 mg/dia con
clortalidona 12,5 mg/dia.

¢El paciente alcanzé la meta?
No i

Mes 4

Valsartan 160 mg/dia, amlodipina 10 mg/dia e hidroclorotiazida 25 mg/dia.

Alternativa: candesartan 16 mg/dia, olmesartan 40 mg/dia o telmisartan 80 mg/dia con
clortalidona 25 mg/dia.

¢El paciente alcanzo la meta?

No |,

Evaluacion por médico especialista

RCV, riesgo cardiovascular; TA, tension arterial.
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enfermedad renal crénica, ademads de adherencia al tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico en cada participante.

Via clinica HEARTS

En Venezuela no se dispone atin de una via clinica. El esquema
de tratamiento utilizado se bas6 en dos protocolos sugeridos en
el paquete técnico HEARTS (17). Uno comienza con monotera-
pia con un antagonista de los receptores de angiotensina (ARA)
y, el otro, con terapia combinada de un ARA mas un antago-
nista del calcio (CA). Los pacientes se asignaron de acuerdo con
las cifras de PA, RCV y la edad. Se establecieron medicamentos
alternativos en caso de no disponibilidad del principal, no se
dispuso de combinaciones en una sola tableta (figura 1).

A cada individuo incluido en el programa se le explicé la
importancia de llevar una alimentacion saludable, controlar
el peso corporal, no fumar, evitar el consumo de alcohol, dis-
minuir la ingesta de sal, realizar actividad fisica, mantener la
adherencia al tratamiento y acudir a los controles. Los pacientes
recibieron una infografia que explicaba las practicas preventi-
vas a cumplir.

Protocolo de tratamiento: terapia combinada
Iniciar el tratamiento inmediatamente luego de confirmar hipertension con los siguientes
criterios:

* TA>150/90 y <160/100 mmHg con RCV >10%
* TA >160/100 mmHg

Mes 0
Valsartan 80 mg/dia y amlodipina 5 mg/dia.
Alternativa: candesartan 8 mg/dia, olmesartan 20 mg/dia o telmisartan 40 mg/dia.

¢El paciente alcanzo la meta?
No i

Mes 1
Valsartan 160 mg/dia y amlodipina 10 mg/dia.
Alternativa: candesartan 16 mg/dia, olmesartan 40 mg/dia o telmisartan 80mg/dia.

¢El paciente alcanzo la meta?

No ],

Mes 2

Valsartan 160 mg/dia, amlodipina 10 mg/dia e hidroclorotiazida 12,5 mg/dia.
Alternativa: candesartan 16 mg/dia, olmesartan 40 mg/dia o telmisartan 80 mg/dia y
clortalidona 12,5 mg/dia

¢El paciente alcanzo la meta?

No ],

Mes 3

Valsartan 160 mg/dia, amlodipina 10 mg/dia e hidroclorotiazida 25 mg/dia.
Alternativa: candesartan 16 mg/dia, olmesartan 40 mg/dia o telmisartan 80 mg/dia y
clortalidona 25 mg/dia.

¢El paciente alcanzo la meta?

Noi

Evaluacion por médico especialista

 Personas con RCV >10%: iniciar rosuvastatina 10 mg/dia o
atorvastatina 20mg/dia desde el mes 0.

e Personas con historia de ECV: iniciar aspirina 81mg/dia
desde el mes 0.

Consideraciones

especiales

Fuente: modificado de Organizacién Panamericana de la Salud. HEARTS Paquete técnico para el manejo de las enfermedades cardiovasculares en la atencién primaria de salud. Evidencia: protocolos de tratamiento

clinico basados en la evidencia. Washington, D.C.: OPS; 2019.
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Al cuarto mes, se tomaron muestras sanguineas para medir la
glucemia y los niveles de urea, creatinina, colesterol total, coles-
terol HDL, triglicéridos y HbAlc. Con base en los resultados
de estas determinaciones, se recalcul6 el riesgo cardiovascular.

Ante la aparicion de eventos secundarios se establecieron las
siguientes opciones:

e Edema intolerable con amlodipina: si recibia 5 mg, se
cambid a hidroclorotiazida o un equivalente en dosis de
12,5 mg. Si recibia 10 mg, se disminuy® la dosis a 5 mg
y se agreg6 hidroclorotiazida o su equivalente en dosis
de 12,5 mg, con duplicacion de la dosis (25 mg) si, luego
de un mes, la PA no estaba controlada.

¢ Hipotensiéon con la terapia combinada: cambio a
monoterapia si recibia una dosis de amlodipina de 5 mg
o reduccién a la mitad si recibia 10 mg.

Los medicamentos se obtuvieron a través de donaciones y su
provision se garantiz6 por un ano.

Factores impulsores

Con base en la propuesta del grupo innovador HEARTS,
los 8 factores impulsores que contribuyen de manera directa
al control de la HTA son los siguientes: 1) la exactitud de la
medicién de la PA; 2) la evaluacién del RCV; 3) el protocolo
de tratamiento estandarizado; 4) la intensificacion del trata-
miento; 5) la continuidad de la atencién y el seguimiento; 6) la
atencion con base en el trabajo en equipo y en la reasignacion
de tareas; 7) la frecuencia de la reposicién de la medica-
cién; y 8) el sistema de evaluacién y retroalimentacién. Con
estos factores, se calculé el indice de madurez y el indice de
desempefio HEARTS, estos muestran el progreso de la imple-
mentacion de los factores clave para el control de la HTA y
mejora de calidad (11).

Los datos se presentaron en frecuencias absolutas y porcentua-
les, y media + desviacién estandar. Para obtener la significancia
estadistica, se compararon los valores de PA al inicio y al cuarto
mes. En las variables cualitativas se aplicé la prueba de ji cua-
drado; en las variables cuantitativas continuas con distribucién
normal, las diferencias se evaluaron mediante la prueba t-Student.
Se consider¢ significativo un valor de P <0,05.

El protocolo del estudio cumplié con la Declaracién de Hel-
sinki 2013, con las Pautas internacionales de investigacion en
seres humanos (CIOMS, por su sigla en inglés) y el Cédigo de
ética para la vida del Ministerio del Poder Popular para Cien-
cia, Tecnologia e Innovacion (MPPCTI) y el Fondo Nacional de
Ciencia, Tecnologia e Innovacién (FONACIT) Venezuela 2011;
ademads, fue aprobado por la Comisién de Bioética de la Uni-
versidad Centroccidental Lisandro Alvarado bajo el cédigo
CBDCS-03.2023.

RESULTADOS

Iniciaron el programa 52 pacientes, de los cuales dos no acu-
dieron a ninguno de los controles, por lo que el seguimiento se
realiz6 a 50 personas con hipertension.

Del total, 38 personas (73,1%) eran del sexo femenino, 33
(63,5%) tenian nivel educativo bajo y estrato social bajo o muy
bajo; 41 (78,8%) refirieron historia familiar de HTA; 31 (59,6%)
presentaban obesidad o sobrepeso; 9 (17,6%) tenian diabetes
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mellitus; y 6 (11,5%) tenian historia de evento cardiovascular
previo (cuadro 1).

Cascada de cuidado al inicio: 39 (75%) de las personas hiper-
tensas tenian diagndstico previo, 21 (53,8%) tenian diagndstico
y recibian tratamiento, y 6 (23,8%) tenifan diagndstico, recibian
tratamiento y estaban en control.

Diagnéstico, tratamiento y control al cuarto mes: 100% de
las personas hipertensas recibieron el diagnéstico, 92% (46)
estaba en tratamiento y 52% (26) estaba controlado segtn el
RCYV (figura 2). Del total de, grupo evaluado, 35 pacientes (70%)
mantuvieron cifras de PA <140/90 mmHg; el valor promedio
de la PAS poblacional disminuyé 18 mmHg (de 152 mmHg a
134 mmHg), y la PAD poblacional disminuyé 8 mmHg (de
86 mmHg a 78 mmHg) (figura 2).

indice de madurez y desempefio HEARTS

La evaluaciéon del proceso de implementaciéon se obtuvo
mediante el calculo de los indices de madurez (15 de 21); se
logré un nivel 4 de 5, algunos indicadores se evaltan a los 6
meses y, por lo tanto, no se logré alcanzarlos. El puntaje obte-
nido en el indice de desempefio fue de 1 de 4 y califica como
incipiente (cuadro 2).

Modificacién del riesgo cardiovascular: el RCV alto dismi-
nuy6 en 19,6% (18 [34,7%] inicial versus 14 [27,9%] al cuarto
mes). Por su parte, los pacientes con RCV bajo aumentaron 7,2 %
(de 15 [30,2%] al inicio a 19 [37,2%] al cuarto mes) (figura 2).

CUADRO 1. Caracteristicas generales de los participantes de la

iniciativa HEARTS en La Marroquina (Venezuela)

Caracteristicas sociales Hombres Mujeres
factores de riesgo N %
N 14 26.9 38 731 52 100
Edad (afios)
<49 1 71 8 21 9 17.3
50-59 1 71 19 50 20 38.5
60-69 9 64.3 5 13.2 14 2.9
>70 3 214 6 15.8 9 17.2
Nivel educativo
Analfabeto 5 35.7 4 10.5 9 17.3
Primario 7 50 17 447 24 46.2
Secundario 2 14.3 14 36.8 16 30.8
Universitario 0 0 3 7.9 3 4.7
Nivel socioecondémico
Medio-bajo 7 50 12 31.6 19 36.5
Bajo-muy bajo 7 50 26 68.4 33 63.5
Estado nutricional
Bajo peso 0 0.0 1 2.6 1 1.9
Normal 5 35.7 13 34.2 18 34.6
Sobrepeso 4 28.5 9 23.6 13 25
Obesidad 3 214 15 39.5 18 34.6
Diabetes 0 0 9 23.7 9 17.3
Historia de ECV 1 71 5 13.1 6 1.5

Historia familiar de HTA 10 71.4 31 81.6 4 78.8

ECV, enfermedad cardiovascular; HTA, hipertension arterial.
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FIGURA 2. Indicadores de la iniciativa HEARTS en La Marroquina (Venezuela)

HTA conocida

HTA conocida y tratada

HTA conocida, tratada y controlada

Control <140/90 mmHg todos los...
Control <130/80 mmHg hipertensos con...
RCV bajo

RCV medio

RCV alto

0

20 40 60 80 100 120

mInicio mMes4

HTA, hipertension arterial; RCV, riesgo cardiovascular.

Terapia farmacolégica con monoterapia: 21 (40,4%) de los
participantes iniciaron con monoterapia; para el cuarto mes, 14
(28%) de los pacientes continuaban con ella.

Tratamiento farmacoldgico con terapia combinada: al cuarto
mes, 36 (72%) de los pacientes recibia terapia combinada y 21
(42%) de ellos alcanzaron un control de PA.

Adherencia al tratamiento: al cuarto mes, la adherencia al tra-
tamiento fue de 80% (40), esto representa un aumento de 37,6 %
en comparacion con los valores iniciales (42,4%), y fue mayor
para la monoterapia en 12 pacientes (85,7%) que para la terapia
combinada, en 28 (77,8%).

Efectos adversos: tres pacientes (21%) en monoterapia y 10
(27,6%) en terapia combinada presentaron efectos adversos a
los medicamentos, en su mayoria mareos, cefalea e intolerancia
gastrica, con una diferencia estadisticamente no significativa.

Estilo de vida saludable: 18 (36%) de los participantes
realiza >150 minutos semanales de actividad fisica, 26 (52%)
refirieron bajo consumo de sal, ninguno consume diariamente
frutas o vegetales y ninguno es fumador. No hubo modificacion
de estilo de vida durante los primeros 4 meses de la iniciativa
(cuadro 3).

DISCUSION

Este estudio se realiz6 en una poblacién rural, de estrato
socioeconémico bajo y nivel educativo bajo, con altos niveles
de desempleo, obesidad abdominal y diabetes, lo que destaca
la estrecha interrelacion entre la HTA, las conductas de riesgo
cardiovascular y los determinantes sociales de salud (18). Se
atribuye la participacién mayoritaria de mujeres a su mayor
disposicion a acudir a jornadas de salud.

En cuanto a la cascada de cuidados, la implementacion de la
estrategia permiti identificar 13 nuevas personas con hiperten-
sién (25% de los pacientes incluidos en el programa). A todos
los pacientes. se les indic6 tratamiento, solo el 80% lo estaba
tomando tal cual habia sido prescrito y, el 20% restante tuvo
problemas de adherencia, principalmente debido a los efectos
secundarios, ya que no se cuenta con combinaciones en una
sola tableta. No obstante, al cuarto mes, el porcentaje de pacien-
tes con PA <140/90 mmHg aumenté a 70%, indicador que se

encuentra en el rango alto del indice de desempefio. En lo que
respecta al control con base en el RCV, el aumento fue de 40,5%;
esta cifra, si bien es elevada, se califica como bajo en el indice de
desempefio (11).

En un estudio realizado en Matanzas (Cuba), el porcentaje de
pacientes con PA <140/90 mmHg aumenté de 59,3% a 68,4%
(19) tras un afio de implementacién de la estrategia HEARTS;
en otro estudio retrospectivo en Colombia, el incremento fue de
76,6% a 84,1%, también al cabo de un ano (20). En este estudio
se alcanzaron tasas similares de control en menor tiempo.

Conclusiones

La hipertension sistdlica es el principal factor de muerte
a nivel mundial (3). En el 2019 causé 50% de los decesos
por causa cardiovascular, 53% por cardiopatia isquémica e
ictus, y 62% por enfermedad renal crénica (7), Esta demos-
trado que por cada 1% de aumento del control de la HTA a
nivel poblacional, se reduce en 2,9% y 2,4% la mortalidad
por cardiopatia isquémica e ictus, respectivamente (21). La
reducciéon de 10 mmHg en los valores de PAS se traduce en
una reduccién del riesgo relativo de cardiopatia isquémica,
ictus e insuficiencia cardiaca de 0,83; 0,73 y 0,72 respecti-
vamente; en este estudio la reduccién fue de 18 mmHg. Se
espera que esto traiga consigo disminucién de enfermedad
cardiovascular y renal en esta localidad (7).

Se demostré, una vez mas, la superioridad de la terapia com-
binada sobre la monoterapia, en la velocidad de alcance de las
metas de control de PA, tal cual lo describen las guias de prac-
tica clinica (22). Sin embargo, no se puede excluir por completo
el uso de monoterapia para pacientes especificos, ya que en este
grupo también hubo mejoria en el control de los valores de PA.

La iniciativa se evalué con base en los factores impulsores
y los indices de madurez y desempefio, que permiten evaluar
su calidad para alcanzar el control poblacional de la HTA. Esto
se hizo a pesar de que el corto tiempo de implementacién no
permiti6 evaluar la totalidad de estos factores, aunque si la gran
mayoria de los aspectos contemplados en ellos.

La capacitacién de la enfermera en la toma adecuada de la
PA con dispositivos validados y mediante el seguimiento de un
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CUADRO 2. Puntuacion de los indices de madurez y desempeiio

indice de madurez Puntuacion

Exactitud de la medicion de la PA 0
Procesos de capacitacion en la medicion cada seis meses 1
Protocolos estandarizados de medicién con preparacion del paciente y nueva medicion de la PA si la primera lectura es variada 1

Evaluacion del RCV
Evaluar RCV en todos los pacientes con hipertension para orientar el objetivo de PA y frecuencia de seguimiento 1
Utilizan una combinacion de medicamentos para la PA, estatina y AAS (seglin sea necesario) en pacientes con RCV alto 1

Protocolo de tratamiento
Estandarizado con medicamentos y dosis especificas 1
Protocolo establecido con medicamentos en una CDF 0

Intensificacion del tratamiento
Iniciar el tratamiento farmacol6gico inmediatamente después de confirmar el diagndstico 1
Agregar o intensificar la medicacion segin el protocolo estandarizado si la PA es >140/90 o la PAS es >130 mmHg en alto riesgo 1

Continuidad de la atencion y seguimiento
Seguimiento de la PA elevada en un plazo de dos a cuatro semanas 1

Atencion con base en el trabajo en equipo v la reasignacion de tareas
Medicion de la PA realizada por un trabajador de salud no médico capacitado y certificado 1
Consulta de seguimiento de la PA por un trabajador de salud no médico bajo sueprvision y con la guia de un protocolo 1
Ajuste individualizado de la medicién por un trabajador de salud no médico bajo sueprvision y con la guia de un protocolo 1

Frecuencia de reposicion de la medicacion
Aplicar intervalos de reposicion de la medicacion de tres meses de manera estandarizada para todas las prescipciones de medicamentos 1

Sistema de evaluacion y retroalimentacion sobre el desempefio
Poner en marcha una evalaucion mensual del desempefio con retroalimentacién para facilitar el seguimiento, evitar desviaciones sustanciales y 3
promover las correcciones oportunas del programa

Total 15

indice de desempeiio®
Cobertura: 31%®° 1

Control: <140/90 mmHg
Control <130/80 mmHg. Porcentaje de personas con RCV alto que alcanzaron la meta <130/80 mmHg: 42,8%.

AAS, dcido acetil salicilico; CDF, combinaciones en dosis fija; HTA, hipertension arterial; PA, presion arterial; PAS, presion arterial sistlica; RCV, riesgo cardiovascular.

 La combinacion de los tres indicadores conforman el indice de madurez, cada uno de ellos aporta un valor y luego se divide por 3.

®La cobertura es la capacidad de un sistema de salud de detectar y tratar a todas las personas con hipertensién de una poblacién. En este estudio se incluyé a 31% de todas las personas (N: 52)con hipertension de la poblacion La
Marroquina (Colombia).

CUADRO 3. Cambios en mediciones de la presidn arterial, efectos y estilo de vida de los participantes de la iniciativa HEARTS en
La Marroquina (Venezuela)

Mediciones de la PA, efectos y Monoterapia Terapia combinada
estilo de vida
Inicio Inicio Mes 4 Inicio
% % % % N°
n 21 40,4 14 28,0 31 59,6 36 72,0 52 100 50 100
PAS (Mediana + DE) 14674 137 12,6 156 + 16,8 133+ 19,6 152 + 14,5 134, £17,9
PAD (Mediana + DE) 86+12,8 79+99 86+11,3 77+13,4 86+12,0 78+12,4
Efectos secundarios (mes 1y 6 28,6 3 21,4 9 29,0 10 27,8 15 288 13 26,0
mes 4)
Adherencia al tratamiento 7 31,8 12 85,7 15 50,0 28 778 22 423 40 80,0

(mes 1y mes 4)
Medidas no farmacolégicas

Actividad fisica 150 min/semana 6 28,6 8 571 7 22,6 10 27,8 13 259 18 36,0
Consumo diario frutas y vegetales 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Fuma 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Exfumador 2 3,8 1 35,5 13 25,9

Disminucion de la sal 11 52,4 10 14 2 774 16 44,4 35 67,3 26 52,0

DE, desviacion estdndar; PA, presion arterial; PAD, presion arterial diastdlica; PAS, presion arterial sistdlica.
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protocolo estandarizado, asi como en el seguimiento e inten-
sificacion posterior del tratamiento con base en la via clinica y
bajo supervision remota de personal médico, fue fundamental
para el éxito de la implementacién, similar a lo informado por
el estudio HOPE4, en el cual el involucramiento de personal
de salud no médico fue efectivo en poblaciones rurales, (23)
tal como lo recomienda la iniciativa HEARTS. En un estudio
realizado en Chile que compar6 la estrategia HEARTS con la
habitual, el personal de enfermeria particip6é en el control de
pacientes (24).

El puntaje de 15 en el indice de madurez ubica la implemen-
tacion en el nivel 4 de 5, a solo 6 puntos del valor méaximo. El
indice de desempeno se ubica en el nivel incipiente, afectado
sobre todo por la baja cobertura con respecto a toda la poblacion
y al control de los pacientes de alto riesgo. Ya se ha sefialado la
dificultad de alcanzar el control en estos pacientes (25).

El cambio favorable en el RCV estuvo mediado por la dismi-
nucién de la HTA y de los niveles de colesterol en sangre.

La ausencia de medicamentos combinados en una sola tableta
puede haber influido en la adherencia al tratamiento, tal como
lo sefialan Egan y colaboradores en su revisién editorial (26),
asi como la no asistencia a todas las consultas de seguimiento.

La poca implementacién de las medidas no farmacolégicas
es otra barrera para alcanzar las metas de PA. Promover habitos
saludables constituye un area de oportunidad para optimizar el
control de la HTA en esta poblacién, con incremento del efecto
de los antihipertensivos y disminucién del niimero de farmacos
necesarios para alcanzar la meta. Sesenta por ciento de las per-
sonas participantes tenian sobrepeso u obesidad; sin embargo,

Investigacion original

no perdieron peso durante el tiempo que duré el estudio. Por
cada kilogramo de peso perdido, la PAS y la PAD disminuyen
hasta 1 mmHg (22).

Las limitaciones de este trabajo son el disefio limitado en el
numero de pacientes y el tiempo corto del seguimiento.

En conclusién, la implementacién de la estrategia HEARTS
en una poblacién rural como La Marroquina (Venezuela) mos-
tr6 un alto grado de madurez al ser llevada a cabo por parte de
personal no médico supervisado, y demuestra que la aplicacion
de un protocolo estandarizado para diagnosticar, tratar y seguir
la HTA mejora la cascada de cuidado y disminuye el RCV, y
empieza a demostrar de manera incipiente su desempeno. Esto
abre el camino para una implementacién a mayor escala y se
recomienda como politica de salud publica nacional, con un
enfoque en la atencion primaria de salud, con el paciente como
eje central de la intervencién.
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Evaluation of Implementation of the HEARTS Initiative in a Rural Community
in Venezuela, 2023

ABSTRACT

Keywords

Obijective. To evaluate the implementation of HEARTS strategies in a community in the Bolivarian Republic of
Venezuela.

Methods. Quasi-experimental study evaluating the cascade of care, driving factors, and maturity and per-
formance indicators four months after implementation of the HEARTS initiative in 52 patients with high blood
pressure (BP) in the community of La Marroquina. The data were processed using SPSS® Statistics, version
25.0. Student's t-distribution and chi-square tests were applied to determine statistical significance.

Results. Fifty patients, 63.5% of them with a low educational level and low or very low socioeconomic status,
completed the four-month monitoring period. At baseline, 11.5% had controlled BP and 40.4% initiated mono-
therapy. By the fourth month, 100% of patients with high BP had been diagnosed, 92% had received treatment,
and 52% had achieved control of their BP. Seventy-two percent were receiving combined therapy. Seventy
percent of the hypertensive individuals maintained blood pressure levels <140/90 mmHg. The maturity index
score was 4 of 5, and the performance index was classified as incipient.

Conclusion. This work shows that, in a short time, a good maturity index was achieved through the implemen-
tation, by medical and supervised non-medical personnel, of a standardized protocol for diagnosis, treatment,
and monitoring of high blood pressure in a rural population. Rates of diagnosis, treatment, and BP control
improved, with incipient performance results. Sustaining this initiative will have a major impact on the health of
this population. Its implementation as a national public health policy is recommended.

Hypertension; primary health care; Venezuela.
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Avaliacao da implementacao da iniciativa HEARTS em uma comunidade rural
da Venezuela, 2023

RESUMO Objetivo. Avaliar a implementacéo das estratégias da iniciativa HEARTS em uma comunidade da Republica
Bolivariana da Venezuela.
Métodos. Estudo quase-experimental que avaliou a cascata de cuidados, fatores determinantes e indices
de maturidade e desempenho quatro meses apds a implementacdo da iniciativa HEARTS na comunidade
de La Marroquina, Venezuela. Foram avaliados 52 pacientes com hipertensao arterial. A andlise estatistica
foi realizada no software SPSS®, verséo 25.0. O teste t de Student e o teste qui-quadrado foram usados para
determinar a significancia estatistica.
Resultados. Cinquenta pacientes completaram o acompanhamento de quatro meses. Desses, 63,5% tinham
baixa escolaridade e nivel socioeconémico baixo ou muito baixo. No inicio do estudo, 11,5% apresentavam
doenca controlada e 40,4% estavam em monoterapia. No quarto més, 100% dos pacientes com hipertensao
arterial haviam sido diagnosticados, 92% haviam recebido tratamento, 52% haviam atingido a meta de con-
trole da hipertenséo e 72% estavam recebendo terapia combinada. Dos pacientes com hipertensédo, 70%
mantinham niveis pressoéricos <140 x 90 mmHg. O indice de maturidade foi avaliado como nivel 4 (de 5), e o
desempenho foi classificado como incipiente.
Conclusao. Este estudo demonstra, apés pouco tempo, um bom indice de maturidade na implementagéo
de um protocolo padronizado de diagndstico, tratamento e acompanhamento da hipertenséo arterial em uma
populacao rural atendida por pessoal médico e ndo médico supervisionado. Observa-se melhoria das taxas
de diagnéstico, tratamento e controle dos pacientes com hipertensdo, demonstrando de forma incipiente seu
desempenho. Dar continuidade a essa iniciativa terd uma repercussdo importante na saude dessa popu-
lagdo. Recomendando-se que a iniciativa seja implementada como politica nacional de saude publica.

Palavras-chave Hipertenséo; atenc&o primaria a saude; Venezuela.
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