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    Introducción
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    La hipertensión arterial se ha convertido en una de las condiciones más prevalentes entre los adultos cubanos y en el principal factor de riesgo de morbilidad y mortalidad por causas cardiovasculares. Para muchos es una condición fácil de diagnosticar y de tratar. Sin embargo, el reto fundamental para la gestión sanitaria consiste en identificar a todos los hipertensos posibles dentro de una comunidad y alcanzar el control adecuado en los pacientes tratados. De esta manera se pueden alcanzar valores normales de presión en la población general.


    El modelo cubano de atención comunitaria integral al paciente hipertenso fue reconocido en la categoría de mejor práctica mundial en el 2020 por la Liga Mundial de Hipertensión (En inglés: Word Hypertension League WHL) y se le otorgó el Premio a la excelencia organizacional al Programa cubano de control de hipertensión arterial por la relevancia de los resultados alcanzados durante casi 50 años. Sin embargo, uno de los grandes desafíos de hoy es continuar mejorando el control de los pacientes bajo tratamiento antihipertensivo.


    Experiencias de mejores prácticas mundiales, como la del Programa de hipertensión del Káiser permanente de California, nos muestran cómo llegar a elevados niveles de control de la hipertensión arterial (90 %) y de reducción de la morbilidad y mortalidad asociadas por causas cardiovasculares. Dentro de sus elementos fundamentales resaltan el mejor desempeño clínico de los equipos de salud con adecuada retroalimentación, la gestión entre los distintos niveles del sistema, el tratamiento protocolizado basado en guías clínicas, la participación de asistentes médicos para las mediciones de la presión arterial, además del uso de terapia combinada a dosis fija, de forma tal que se incremente la eficiencia de la prescripción médica y la adherencia al tratamiento.


    Por otra parte, la propuesta del Programa canadiense de educación en hipertensión arterial (CHEP por sus siglas en inglés: Canadian Hypertension Education Program) muestra que para mejorar los servicios médicos que se prestan deben aprovecharse todas las oportunidades de chequear y monitorizar la presión arterial, además de crear otros espacios alternativos (farmacias, escuelas, facilitadores en las comunidades), promover mensajes educativos y estrategias de comunicación dirigidas a múltiples niveles: decisores, profesionales de la salud, educadores y público.


    Para evaluar los cambios en el control de la hipertensión arterial es necesario recoger los datos de forma sostenida, de manera que sean determinantes en la toma de decisiones. Al mismo tiempo, deben movilizarse todas las capacidades para tratar y controlar la hipertensión arterial a nivel poblacional, incluyendo la intersectorialidad como garantía de cumplimiento de planes estratégicos. El factor fundamental hacia el que deben estar dirigidos todos los esfuerzos será la comunidad. Incluir y empoderar a sus miembros es el aspecto clave que define el éxito de la intervención.
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    Aportes al Programa nacional de controlde la hipertensión arterial. Iniciativa HEARTS
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    En marzo del 2015 se le hizo al Ministerio de Salud Pública una propuesta de cooperación técnica, auspiciada por el Centro de Control de Enfermedades (CDC), la Organización Panamericana de la Salud y la Organización Mundial de la Salud, dirigida a la estandarización del tratamiento de la hipertensión arterial en un sitio clínico de demostración.


    En Cuba se propuso trabajar otros componentes alineados al Programa del médico y la enfermera de la familia en el primer nivel de atención y quedó registrado como Reducción del riesgo cardiovascular a través del control de la hipertensión y prevención secundaria, actualmente Programa nacional de control de la hipertensión arterial. La identificación del sitio de demostración, el Policlínico Docente Comunitario Carlos Verdugo Martínez en la ciudad de Matanzas, la preparación de la infraestructura necesaria y la capacitación hicieron posible que en 2016 se iniciara la implementación de esta iniciativa.


    Se propuso el despliegue de seis componentes:


    1. Estrategias para la organización de la atención al paciente hipertenso en la comunidad.


    2. Apoyo a la toma de decisiones de los profesionales actuantes (protocolización del tratamiento, actualización de la guías clínicas y programas nacionales, garantía de tecnologías y medicamentos básicos).


    3. Mejoras en el desempeño y en la atención clínica (distribución de tareas, funciones y responsabilidades de los prestadores, según necesidades del paciente).


    4. Sistemas de información electrónica (gestión informatizada de datos en sistema de registro para el seguimiento, la atención y la evaluación).


    5. Atención centrada en el paciente crónico (responsabilidad del paciente y de su familia en el seguimiento global).


    6. Participación comunitaria (para movilizar recursos no sanitarios).


    La integración de todos los componentes que forman parte del Modelo de Cuidado Crónico (fig. 1) contribuyó a mejorar los resultados clínicos y de proceso.


    [image: Fig 1 guia hta aps]



    



    Metodología para la implementacióndel programa en el primer nivel de atención



    Estructura organizativa para la implementación dentro del Sistema Nacional de Salud:


    – Nivel nacional. El grupo funcional del Ministerio de Salud Pública será responsable de:


    • El desarrollo de estrategias, políticas y planes relacionados con las prestaciones de servicios para la atención a enfermedades cardiovasculares.


    • La definición de objetivos nacionales relacionados con las enfermedades cardiovasculares, progresos del monitoreo y avances.


    Los departamentos de: Enfermedades No Transmisibles, Atención Primaria de salud (APS), Enfermería, Informática y Comunicaciones, Medicamentos y Tecnología, Estadísticas, Docencia Médica, Ciencia e Innovación, la Unidad de Promoción de Salud y Prevención de Enfermedades y la Comisión Nacional Técnica Asesora de Hipertensión Arterial del MINSAP, con la asesoría técnica de la representación en Cuba de la OPS, conforman el equipo de asesoría nacional.


    – Nivel subnacional. Los grupos funcionales de las direcciones provinciales y municipales de salud se encargarán de la planificación, implementación y monitoreo de los servicios que se prestan en sus territorios, en estrecho vínculo con las organizaciones políticas y estructuras de gobierno.


    – Primer nivel de atención. Les corresponderá la ejecución, los administrativos, facilitadores (líderes clínicos) y docentes son responsables por:


    • La asignación de tareas, organización de entrenamientos, investigaciones y aseguramiento de la ejecución de procesos.


    • La recogida de datos primarios sobre indicadores de progresos relacionados con objetivos en enfermedades cardiovasculares.


    El inicio de la implementación debe contar con el apoyo de las estructuras de gobierno, organizaciones políticas y de masas en cada territorio, con énfasis particular en los municipios.


    Gestión del programa de control de la hipertensión


    El modelo de atención que se utilizará para el control de la hipertensión arterial a nivel poblacional tendrá como basamento la estrategia de atención primaria de salud (APS), tomará como equipo básico al médico y la enfermera de la familia (EBS) y se insertará en grupos básicos de trabajo (GBT) que incluyen especialistas de medicina interna, ginecobstetricia y pediatría. Cuentan además con el apoyo de los psicólogos, técnicos de higiene y epidemiología y estadísticos.


    El área de salud en general es atendida por el policlínico, en el que confluyen los GBT y donde se concentra la gestión gerencial y coordinadora de la asistencia, docencia e investigación. Se amplían los equipos de trabajo, para la atención a Enfermedades No Trasmisibles, en esferas como nutrición, medicina física y rehabilitación, medicina natural y tradicional, servicios de cesación tabáquica, oftalmología, estomatología, entre otros, como las consultas especializadas que se brindan a través de la proyección comunitaria de los hospitales. También cuenta el servicio de urgencias, donde esté disponible, y su gestión de referencia y contrareferencia hacia el nivel secundario o entre los equipos básicos de la propia área de salud.


    El policlínico tiene como referente en la Atención Secundaria de Salud (ASS) un hospital; y se subordina académicamente a la Facultad de la Universidad de Ciencias Médicas correspondiente.


    Para el monitoreo de la cohorte de hipertensos se determinan varias acciones:


    – Medir la presión arterial a todos los mayores de 18 años al menos una vez en el año. En los casos en los que se constaten presiones elevadas, seguir el protocolo establecido en la vía clínica de hipertensión para el primer nivel de atención.


    – Personalizar la frecuencia de seguimiento considerando el riesgo cardiovascular asociado, el nivel de control de las cifras de presión arterial y las determinantes sociales. Poner el mayor énfasis en los no frecuentadores (trabajadores, hombres de edad media con baja percepción de riesgo) y población vulnerable.


    – Planificar el seguimiento por consultas, terrenos e interconsultas correspondientes. Los hipertensos de alto riesgo deben ser evaluados al menos cada 3 meses.


    – Incrementar la participación de la enfermera en el chequeo de cifras de presión arterial en el consultorio y la comunidad, así como en la estimación del riesgo cardiovascular de los pacientes.


    – Recoger el dato de las cifras de presión arterial del 100 % de los casos vistos en consultas y terrenos para la actualización sistemática del registro.


    – Actualizar los datos del 100 % de la población mayor de 18 años cada dos años durante el proceso de dispensarización dispensarización, a realizarse con una periodicidad anual.


    – Fortalecer la red de activistas en la comunidad para el chequeo de las cifras de presión arterial, siempre que estén disponibles los esfigmomanómetros recomendados (automáticos de brazo validados).


    – Estrechar el vínculo con las farmacias para recibir notificación de pacientes que no compran los fármacos antihipertensivos prescritos, participar en acciones de consejería sobre adherencia terapéutica, medir presión en las áreas de espera, entre otras acciones.


    Principales intervenciones:


    – Asesoramiento sobre estilos de vida saludable: actividad física, consumo de frutas y vegetales, cesación tabáquica y consumo responsable de alcohol.


    Acciones requeridas:


    • Entrenamiento a profesionales médicos, no médicos y activistas no sanitarios en el contenido del asesoramiento para consejería breve sobre estilos de vida saludables a todos los individuos que la requieran.


    • Disponibilidad de alimentos saludables, ambientes adecuados para la actividad física, espacios libres de humo, entre otras características de la localidad que propicien un entorno saludable.


    – Tratamiento estandarizado (vía clínica para APS):


    Acciones requeridas:


    • Entrenamiento a profesionales no médicos en la técnica de medición de la presión arterial como apoyo al seguimiento del control.


    •Entrenamiento al equipo básico de salud, con especial interés en las enfermeras, para el cálculo de riesgo cardiovascular.


    – Acceso a medicamentos núcleos y esfigmomanómetros de brazo automáticos validados.


    Acciones requeridas:


    •Planificar y garantizar la disponibilidad de los medicamentos núcleos identificados para un correcto funcionamiento del programa (antihipertensivos: Enalapril, HCTZ, amlodipino. Prevención secundaria: ASA, atorvastatina y atenolol).


    • Cumplir la estrategia terapéutica por pasos que establece el protocolo en correspondencia con las características clínicas de cada paciente. En todos los casos debe quedar documentado en la historia clínica individual las causas de la intensificación terapéutica y las acciones de seguimiento al control por parte del equipo de salud.


    • Desarrollar y registrar por la industria el antihipertensivo combinado lisinopril + HCTZ, con la posterior modificación del cuadro básico de medicamentos y, por último, la actualización del protocolo de tratamiento en la vía clínica con la introducción del nuevo medicamento.


    • Incrementar el acceso a esfigmomanómetros de brazo automáticos validados para el uso en centros del primer nivel de atención, con una pauta de distribución de al menos 2 por cada EBS.


    • Garantizar al menos 3 laboratorios nacionales de verificación para esfigmomanómetros automáticos (LH, VC y LT).


    • Proyectar la disponibilidad de esfigmomanómetros automáticos para uso en el hogar con el propósito de fomentar el autocuidado y la participación del paciente en el control, a través de la medición domiciliaria de la presión arterial.


    • Promover la introducción de laboratorios de monitoreo ambulatorios de presión arterial en la red de policlínicos de avanzada, como patrón de oro de control de la hipertensión arterial.


    – Riesgo cardiovascular como guía para la acción:


    Acciones requeridas:


    • Uso sistemático de la calculadora de riesgo por el EBS para definición de metas de control de los hipertensos e indicación de tratamiento para la prevención secundaria en caso de alto riesgo: estatina, aspirina y betabloqueadores.


    – Trabajo en equipo:


    Acciones requeridas:


    • Distribución de tareas y roles entre sanitarios no médicos para mejorar el control (farmacéuticos, rehabilitadores, estomatólogos, secretarias de consultas, estudiantes, pacientes expertos, líderes y miembros de la comunidad).


    En la tabla 1 se resumen las tareas a desarrollar para el cumplimiento de los propósitos del programa de control de hipertensión en el primer nivel de atención, que requieren de la participación activa de profesionales sanitarios, el paciente, la familia y la comunidad.
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    Registros y sistemas de información:



    


    En el consultorio médico de la familia:


    – Cada equipo de salud tiene un registro de dispensarización de sus habitantes, que incluye a los pacientes con hipertensión arterial.


    – Reclutamiento. Se considerarán casos conocidos aquellos hipertensos diagnosticados y tratados que constan en la dispensarización. En el caso de los no diagnosticados se llevará a cabo la pesquisa activa en el área, según la planificación en el sistema de trabajo del equipo de salud, haciendo mayor énfasis en aquella población vulnerable o de riesgo incrementado (ancianos, adultos en la medianía de la vida, especialmente los hombres) y en los que se confirme el diagnóstico por 3 mediciones superiores a 140/90 mm Hg. Se reportarán estos como captación.


    – Las reconsultas para seguimiento de control se planificarán de forma personalizada, según las características de cada paciente y el control alcanzado, verificado en consulta o terreno (según metas definidas para el alto riesgo o no alto riesgo cardiovascular), el nivel de adherencia al tratamiento, la percepción del riesgo, las determinantes sociales, entre otras.


    – A cada paciente hipertenso se le recogerá el dato primario en la hoja de cargo durante la consulta o terreno y se hará llegar la información sistemáticamente al policlínico, la que será procesada por el estadístico del GBT.


    – Acciones pendientes de implementar:


    • Modificar la hoja de cargo para incluir el riesgo cardiovascular y las cifras de presión arterial.


    • Chequeo mensual del cumplimiento de los indicadores del programa.


    • Retroalimentación a los miembros del EBS y GBT.


    En el policlínico se registrará la información diaria proveniente del seguimiento a los hipertensos en los consultorios y todos los casos atendidos en servicio de urgencias con crisis hipertensivas.


    Sistemas de información:


    Fuentes de información:


    – Historia clínica del paciente.


    – Libro de dispensarización del consultorio médico de familia.


    – Libro de registros del Departamento de Estadísticas del Policlínico.


    – Libro de registro de medicamentos controlados de la red de farmacias comunitarias.


    El registro informatizado se mantendrá con el uso del software HTA-Control en el Policlínico de Avanzada y Referencia Nacional Carlos Verdugo Martínez de Matanzas.


    El reporte mensual de cada policlínico se enviará a las direcciones municipales de salud, donde el Departamento de Estadísticas y Registros Médicos consolidará la información para la actualización de la plataforma regional del sistema de monitoreo y evaluación del programa el día 15 de cada mes posterior. Este paso se ejecutará con la colaboración del Departamento de Informática y Comunicaciones; se asignarán privilegios de acceso a los funcionarios que se definan en los municipios. Antes del envío de la información deberá ser verificada y validada por los funcionarios designados de Asistencia Médica y ENT (Epidemiología) en las correspondientes direcciones provinciales de salud.


    Para considerar que la institución ha establecido un sistema de monitoreo del diagnóstico y control de la presión arterial en la atención primaria de salud (APS) debe tenerse en cuenta:


    – Cumplimiento de las actividades previstas en el programa, que define al menos una medida de presión arterial en el año en todos los mayores de 18 años (pesquisa). Fuente: código 241-476-05 (Dispensarizados). Pacientes dispensarizados por edad, sexo, factor de riesgo, enfermedad o secuela.


    – Para el control de los hipertensos diagnosticados se establece la planificación del seguimiento en consulta y terreno, considerando el riesgo cardiovascular asociado. Criterios de control: menos de 140/90 mm Hg de presión en no alto riesgo (NAR) y menos de 130/80 mm Hg en alto riesgo (AR) en la última medición de PA efectuada en consulta y terreno. Para ello la Hoja de Cargo debe modificarse e incluir estos dos aspectos. Fuente: Historia de salud individual, Hoja de cargo. Código 241-504-01 (Indicadores seleccionados de la actividad de enfermería). Seguimiento en visitas de terreno (hogar) a pacientes con hipertensión arterial.


    – Se reflejará el diagnóstico individual en la historia clínica familiar e individual, se declarará la planificación del seguimiento en la hoja de cargo, la historia clínica individual y en la tarjeta Integrada del CMF. Se analizará el dato poblacional en el análisis de la situación de salud.


    Frecuencia de reporte estadístico de indicadores del estado de diagnóstico y control de casos vistos por periodo:


    – A nivel de GBT: quincenal.


    – A nivel de policlínico: mensual.


    – A nivel de municipio: mensual.


    – A nivel de provincia: trimestral.


    – A nivel de país: trimestral.


    – Reporte consolidado anual.


    Otros datos o indicadores relacionados que se emiten regularmente y pueden resultar de interés durante la ejecución del programa:


    – Fuente: código 241-450-04 (Modelo Emergencia, urgencia e ingreso en el hogar). Permite el análisis de las variables relacionadas con el no control (crisis hipertensivas o complicaciones como infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular). Hospitalizaciones por HTA o complicaciones asociadas (crisis hipertensivas o complicaciones como infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular).


    – Fuente: código 241-495-02 (Modelo Indicadores seleccionados en hogares maternos). Gestantes ingresadas en hogar materno por causa de la Hipertensión Arterial o sus complicaciones.


    – Indicadores derivados del estado al egreso de los pacientes:


    – Vivos:


    • Fuente: código 241-413-06 (Modelo Certificados médicos por invalidez temporal a trabajadores). Permite el análisis de la discapacidad temporal por hipertensión arterial (excluye hospitalizados).


    • Fuente: código 241-469-09 (Modelo Actividades de Rehabilitación). Permite el análisis del comportamiento de la rehabilitación de enfermedades consecuentes con el no control de hipertensión arterial y la utilización de las consultas de cesación tabáquica y consejería nutricional.


    • Prescripción y consumo de fármacos antihipertensivos (sistema de tarjeta control de farmacia).


    – Fallecidos:


    • Tasa de mortalidad total por enfermedades cardiovasculares.


    • Tasa de mortalidad por cardiopatías hipertensivas.


    • Tasa de mortalidad por cardiopatías isquémicas.


    • Tasa de mortalidad por accidentes cerebrovasculares.


    Los reportes estadísticos de estos otros indicadores, relacionados con el diagnóstico y control de la hipertensión arterial se emiten regularmente de forma trimestral en los municipios, semestral en las provincias y anual a nivel nacional. Los policlínicos de avanzada establecerán vínculos con los epidemiólogos de los hospitales de referencia para dar seguimiento a los pacientes hospitalizados y fallecidos por causas cardiovasculares de su área, para el análisis y discusión mensual en los GBT.


    Sistema de auditoría


    Se seleccionará cada mes una muestra aleatoria del 10-15 % de la población pesquisada, según el sistema de trabajo correspondiente al equipo de salud. La auditoría será realizada por especialistas en MGI y clínicos del área. Más adelante se exponen los indicadores que se utilizarán.


    Capacitación


    Esta se garantizará en cada policlínico como actividades de capacitación o como parte del proceso de formación continuada en las modalidades presencial o virtual.


    Identificación y participación en proyectos de investigación sobre hipertensión arterial. Se considerará uno de los temas centrales del Sistema de Ciencia e Innovación en el primer nivel de atención, aprovechando las experiencias locales y los recursos disponibles en cada territorio.


    Cada policlínico de avanzada deberá documentar su experiencia como un estudio de implementación, por lo que registrará sistemáticamente las evidencias de los principales cambios en la gestión que resulten factores claves para el éxito del programa, y las lecciones aprendidas para su posterior evaluación y socialización. En todas las áreas de salud se maximizarán las potencialidades del Sistema de Ciencia, Tecnología e innovación de proyectos, producción científica, participación en eventos, premios, entre otras oportunidades.


    Atención centrada en el paciente. Se promoverá la transición hacia modelos de autocuidado y responsabilidad del individuo con su estado de salud en el entorno comunitario, con el acompañamiento y orientación del médico y la enfermera de la familia. En el caso de la hipertensión como enfermedad y factor de riesgo principal para el desarrollo de otras enfermedades cardiovasculares, ganar la batalla del control representaría disminuir la morbilidad y mortalidad por estas causas, y de forma especial, incidir sobre la mortalidad prematura, fenómeno de magnitud creciente y que en un futuro cercano pudiera poner en riesgo los estándares de longevidad y calidad de vida alcanzados por el pueblo cubano.


    Comunidad. Se promoverá la participación comunitaria, especialmente en la adopción de roles que faciliten el diagnóstico y control de la enfermedad. Deberán insertarse estudiantes, familiares, pacientes, y en lo posible, retomar la acción de promotores que impulsen la aparición de entornos saludables en el área, las modificaciones en los hábitos y estilos de vida de sus habitantes, el rescate de tradiciones de cada territorio. En resumen, la creación de condiciones locales favorables para el control de la hipertensión arterial.


    Estrategia de comunicación


    Es la que plantea la adecuada trasmisión del mensaje sobre los factores de riesgo de hipertensión arterial y las posibilidades de modificarlos. También propone una mayor conciencia sobre el autocuidado y la necesidad del control de la hipertensión para prevenir las enfermedades consecuentes, discapacidad y mortalidad de causa cardiovascular.


    Debe considerarse la participación de promotores de salud voluntarios, los departamentos de promoción de salud locales, municipales y provinciales, así como la Unidad de Promoción de Salud y Prevención de Enfermedades del MINSAP, el apoyo en las redes sociales y los medios de comunicación (televisión, radio).


    Se desarrollarán aplicaciones informativas e interactivas para sistemas androide y teléfonos inteligentes, además de complementar con mensajería por vía telefónica convencional. Se definirá un cronograma con pasos y fechas a seguir donde el público objetivo sean los pacientes hipertensos. Además, se comunicará las estrategias de este plan a los directivos y decisores para que ellos puedan implementarla, de acuerdo a su nivel de competencia.


    También se brindará información y retroalimentación a los equipos de salud en los periodos previamente definidos. El alcance de los medios de comunicación seleccionados dependerá de su cobertura.


    Se elaborará una planificación de la estrategia de comunicación para fortalecer la adherencia al tratamiento y la automedición de la presión arterial, estrategias de cambios en la alimentación y promoción de actividad física.


    Será necesario monitorear las acciones propuestas en este plan y las metas que se mencionaron. Se percibe como fortaleza la capacitación de los gestores y decisores, los profesionales de la salud y la comunidad en temas de consumo de sal, tabaco, alcohol, grasas trans, azúcares, actividad física, adherencia al tratamiento e identificación de complicaciones de la hipertensión arterial. Involucrar de manera especial a los niños y jóvenes como portadores de un mensaje de mejores hábitos y más calidad de vida. Establecer vínculos con actores de la comunidad que pueden potenciar el mensaje: artistas, educadores, líderes de organizaciones, círculos de abuelos, universidad del adulto mayor, trabajadores de sectores vinculados con la alimentación y la práctica de actividad física, entre otros.


    Desafíos más comunes:


    – Relativa inestabilidad del personal sanitario en el primer nivel de atención.


    – Necesidad de capacitación sistemática.


    – Problemas de liderazgo y motivación.


    – Resistencia al cambio de roles.


    – Insuficiente práctica del autocuidado.


    – Fármacos (disponibilidad de antihipertensivos a dosis fija en tableta única).


    – Informatización de la gestión sanitaria.


    – No adherencia al tratamiento farmacológico/no farmacológico por parte del paciente.


    – Inercia terapéutica por parte del médico.


    – Falta de acciones integradas en las comunidades.


    Nuevos retos:


    – Intervenciones en espacios laborales dentro de la comunidad.


    – Identificación de los pacientes poco frecuentadores del sistema.


    – Intervenciones educativas desde edades tempranas y con un enfoque de familia.


    – Perfeccionamiento de los programas de pregrado y posgrado.


    – Creación de la red de policlínicos de avanzada y la incorporación al movimiento de sus respectivos hospitales.


    – Ampliar el alcance de la extensión universitaria.


    Principales variables de mediciónde la respuesta


    Para la evaluación de la implementación se determinarán indicadores relacionados con la estructura, el proceso y los resultados obtenidos de las siguientes fuentes de datos: auditoría, de registros médicos, revisión de historias clínicas e informes y mediante registros electrónicos.


    Variables e indicadores utilizados para la evaluación de las dimensiones


    − Estructura:


    • Arquitectura: estado físico de los consultorios que garantice la calidad de la atención.


    • Recursos materiales: equipos y tecnología básica disponible para el manejo de la HTA en el primer nivel de atención.


    • Recursos humanos: cobertura y capacitación del EBS y el GBT.


    − Proceso:


    • Valoración por especialistas en el último año.


    • Número de consultas recibidas en el último año.


    • Pacientes con diagnóstico clínico de HTA y examen físico adecuado.


    • Pacientes con diagnóstico clínico de HTA y exámenes complementarios adecuados.


    • Pacientes con diagnóstico clínico de HTA e indicación de EKG, pacientes con diagnóstico de HTA e indicación de oftalmoscopia, pacientes con diagnóstico de HTA e indicación de UTS renal, pacientes hipertensos que se realizan una valoración de la repercusión en órganos diana cada 2 años.


    • Pacientes hipertensos en los que se realiza una estratificación del riesgo cardiovascular.


    • Pacientes hipertensos a los que se les ha recomendado modificaciones del estilo de vida.


    • Pacientes hipertensos en los que se inicia tratamiento según la vía clínica de hipertensión arterial.


    – Resultado:


    • Cobertura del registro de hipertensos.


    • Cobertura del conocimiento de la condición de hipertenso.


    • Cobertura de tratamiento en pacientes que se reconocen hipertensos.


    • Cobertura de control de la enfermedad en pacientes bajo tratamiento.


    • Control en población hipertensa tratada y sin tratamiento.


    Criterios de evaluación de las dimensiones:


    – Estructura:


    • Evaluados 21.


    • Indicadores: aceptable 17-21 (≥80 %), adecuado 12-16 (60-79 %) y no aceptable <12 (<60 %).


    – Proceso:


    • Evaluados 10.


    • Indicadores: aceptable 8-10 (≥80 %), adecuado 6-7 (60-79 %) y no aceptable <6 (<60 %).


    – Resultado:


    • Evaluados 5.


    • Indicadores: aceptable 4-5 (≥80 %), adecuado 3 (60-79 %) y no aceptable <3 (<60 %).


    Criterios para la evaluación final del área de salud:


    – Satisfactoria:


    • Si la estructura es aceptable, el proceso aceptable y los resultados aceptables.


    • Si la estructura es adecuada, el proceso adecuado y los resultados aceptables.


    • Si la estructura es adecuada, el proceso adecuado y los resultados adecuados.


    − No satisfactoria: Si no cumple los criterios anteriores.


    En las tablas 2y 3se resumen la operacionalidad de estas variables e indicadores.
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    Plan de auditoría de los avances del programaen la región de las Américas



    


    Los avances del programa en la región se medirán a través de la plataforma regional de monitoreo y evaluación de HEARTS, la que mostrará los resultados del programa de control de hipertensión en una plataforma web que contiene información de los países implementadores en tiempo real. En el caso de Cuba se actualizará cada mes desde las direcciones municipales de salud, después de un proceso de verificación por el Área de Asistencia Médica y Epidemiología de las direcciones provinciales de salud. Las variables seleccionadas están organizadas en cinco módulos: geolocalización, demografía, procesos, resultados y estructura.


    La unidad de análisis y gestión es el centro de salud de atención primaria. Como las variables se generan a este nivel, los módulos buscan no solo la medición del desempeño, sino también pretenden ser un instrumento de mejora continua y aprendizaje para el equipo de atención primaria de salud. Se consolidarán y enviarán a la plataforma regional los siguientes datos seleccionados:


    – Anual: demografía y geolocalización.


    – Semestral: de estructura: farmacia, laboratorio. Sistemas de registro. Recursos humanos. Disponibilidad de medicamentos y esfigmomanómetros.


    – Mensual: datos de control en visitas médicas, capacitación.


    Criterios de evaluación en la plataforma


    Índice de desempeño de los equipos de salud que implementan HEARTS. Consiste en una tabla que asigna valores numéricos según sea el cumplimiento de los propósitos de cobertura y control entre los hipertensos tratados, a partir del estimado de la población dada (tabla 4). Junto al control de los pacientes de alto riesgo cardiovascular se construye un valor de 0 a 4, correspondiente al desempeño del equipo de salud.
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    Evaluación del índice de desempeño en HEARTS:


    – No implementado: inferior a 1.


    – Incipiente: 1-1,99.


    – En progreso: 2-2,99.


    – Alto: 3-3,99.


    – Excelente: 4.


    Índice de madurez de procesos de HEARTS. Está constituido por 8 impulsores del control de la hipertensión, con metas o propósitos y puntuaciones asignadas a partir del cumplimiento de los estándares (tabla 5). La suma de las puntuaciones varía de 1 a 21 como valor máximo y permite definir el estado de madurez de la implementación en la institución evaluada.
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    Evaluación de la implementación según índice de madurez de procesos de HEARTS:


    – No implementado: menos de 7 puntos.


    – Incipiente: 7-10 puntos.


    – En progreso: 11-14 puntos.


    – Avanzado: 15-18 puntos.


    – Maduro: 19-21 puntos.


    Estudio de caso. El sitio de demostración de Cuba


    Se diseñó una estrategia organizativa y su correspondiente implementación en el sitio de demostración en Cuba, el Policlínico Docente Comunitario Carlos Verdugo Martínez de la provincia Matanzas entre 2015-2017, que contó con la aprobación del Ministerio de Salud Pública de Cuba y la participación de la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Se empleó una matriz de marco lógico para el diseño de las actividades (véase en anexo).


    Entre agosto 2015 y septiembre 2016, previo al inicio de la intervención, se trabajó en la capacitación del personal involucrado y se completó un análisis integral de la situación de salud del policlínico, compuesto por 23 equipos básicos de salud (médico y enfermera de la familia), 2 grupos básicos de trabajo (especialistas en Pediatría, Medicina Interna, Ginecobstetricia, Psicología y Estadística), 3 farmacias comunitarias, la subordinación asistencial al Hospital Provincial Faustino Pérez y la académica a la Universidad de Ciencias Médicas de Matanzas.


    Para la implementación de esta iniciativa entre septiembre 2016-junio 2017 se integraron diferentes áreas del Ministerio de Salud Pública: Viceministerio de Asistencia Médica, Departamento de Enfermedades No Trasmisibles del Viceministerio de Epidemiología, Dirección Provincial de Salud de Matanzas, Centro Provincial de Higiene y Epidemiología de Matanzas, Comisiones Técnicas Asesoras de Hipertensión Arterial Nacional y Provincial, Policlínico Carlos Verdugo Martínez, Hospital Provincial y Universidad de Ciencias Médicas de Matanzas.


    Composición del equipo de coordinación para la implementación:


    – Coordinador Técnico (Comisión Técnica Asesora de Hipertensión Arterial).


    – Departamento de Enfermedades No Trasmisibles.


    – Departamentos de medicina familiar, hospitales, enfermería, medicamentos y tecnología, docencia médica, ciencia e innovación tecnológica.


    – Informática.


    – Farmacia.


    – Estadística.


    – Promoción de salud.


    – Líder clínico local.


    – Sectores involucrados:


    – Ministerio de Salud Pública en los 3 niveles de atención: primario, secundario y terciario.


    – En el nivel primario: personal sanitario y no sanitario (equipos básicos de salud y grupos básicos de trabajo), personal del policlínico, como parte del equipo ampliado de atención (epidemiólogos, nutricionistas, rehabilitadores, naturistas, estomatólogos, optometristas, farmacéuticos) y grupos de apoyo (estudiantes, pacientes expertos, brigadistas sanitarias).


    – Sector académico: profesionales, expertos, autoridades académicas y científicas, Universidad de Ciencias Médicas, sociedades científicas de la salud, comisiones técnicas asesoras de hipertensión arterial, grupos nacionales de las especialidades.


    – Sociedad civil: pacientes y familiares, miembros de la comunidad, medios de comunicación, industria farmacéutica y tecnología médica (BioCubaFarma), Unidad Empresarial Básica de Farmacia (red de farmacias comunitarias), deporte y recreación (INDER), gastronomía, Ministerio de educación (MINED), Ministerio de la agricultura (MINAGRI), cooperativas de producción agropecuarias y no agropecuarias (sector privado), Asociación Cubana de Artesanos y Artistas (ACAA), Empresa de desarrollo de softwares (DeSoft), Empresa de Telecomunicaciones (ETECSA), Centro Nacional de Información de Ciencias Médicas (INFOMED), Universidad del Adulto Mayor y círculos de abuelos, proyectos socioculturales comunitarios.


    Con una población de 25 868 habitantes fueron evaluados 20 344, comprendidos en edades entre 18-85 años, en los que se aplicó una estrategia de diagnóstico y control de la hipertensión arterial. También se mejoraron las condiciones de infraestructura y organización, a partir de los recursos facilitados por las direcciones municipales y provinciales de salud de Matanzas y el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud.


    Se concertó un plan operacional con intervenciones clave, que incluyeron los componentes básicos del programa HEARTS de la OMS:


    – Formación estandarizada para los profesionales de la salud sobre cómo prevenir y controlar la hipertensión.


    – Educación para el público y los pacientes e intervenciones destinadas a mejorar la autoeficacia para prevenir y controlar la hipertensión.


    – Algoritmos de atención basados en datos probatorios con un conjunto básico de medicamentos antihipertensivos que integran la evaluación y gestión del riesgo de enfermedades cardiovasculares.


    – Registro integral de pacientes con hipertensión.


    – Notificación de los resultados sobre la calidad de los parámetros de atención compartidos de manera amplia y periódica con los directores del programa, los administradores de consultorios y los profesionales de la salud.


    – Un marco de seguimiento y evaluación del programa.


    – Costos asociados.


    Se dio seguimiento a los avances del programa con el fin de garantizar la estabilidad y continuidad de los logros en cada etapa. El proyecto fue objeto de revisión sistemática mediante auditoría interna y externa, visitas de campo programadas al sitio de demostración con fines de capacitación, seguimiento, auditoría y orientación técnica. Los encuentros fueron coordinados con la Dirección Provincial de Salud, el Gobierno Provincial y la Universidad de Ciencias Médicas de Matanzas. Las visitas incorporaron a los equipos de implementación nacional, provincial, municipal y local con el acompañamiento de la representación de la Organización Panamericana de la Salud. Se recibió asesoría de los expertos regionales en visitas y seminarios web internacionales, con la participación simultánea de Cuba, Chile, Colombia y Barbados. Los resultados fueron evaluados a través de los indicadores establecidos en el marco de monitoreo y evaluación de programas de control de la hipertensión arterial.


    El desarrollo del proyecto fue beneficiado financieramente con los fondos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y su sostenibilidad estuvo a cargo del Estado cubano que garantizó los recursos necesarios para la ejecución del programa. Su implementación consolidó un sistema de trabajo para el perfeccionamiento de la actuación en la Atención Primaria de Salud frente al paciente con hipertensión arterial. Fue fundamental el apoyo de las estructuras locales de gobierno, políticas y las organizaciones de masas.


    Durante la ejecución se mantuvieron la organización y las funciones de los diferentes niveles del Sistema Nacional de Salud: el Ministerio de Salud como encargado de trazar las políticas y hacer cumplir la estrategia en coordinación con las direcciones provincial y municipal de salud, con ajustes a las necesidades del territorio, y el área de salud como responsable de la implementación a nivel de policlínico con los equipos básicos de salud ejecutando las acciones contenidas en la estrategia, en las familias y en las comunidades para un mejor control de la presión arterial.


    El programa de control de la hipertensión en el policlínico Carlos Verdugo Martínez se asoció con una mejora notable en el control de la hipertensión de la población después de aproximadamente 1 año. Las propuestas de modificaciones al programa fueron introducidas con éxito y se alcanzó una cobertura diagnóstica y de registro de la hipertensión arterial de casi el 90 % del estimado, y el 94 % de los registrados fueron tratados con fármacos antihipertensivos (tabla 6).
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    Se estima que la tasa de control para la población cubierta por el policlínico aumentó aproximadamente del 30 al 58 % durante la fase de implementación. El aumento de la intensidad del tratamiento farmacológico probablemente aumentaría la tasa de control aún más, ya que solo el 72 % de los tratados fueron controlados.


    Con resultados similares a Matanzas, la evaluación de la implementación en el policlínico Área II de Cienfuegos (tabla 7) mostró que en un periodo de alrededor de un año la prevalencia de casos conocidos en la población aumentó de 32,5 a 33, 5 %, lo que demuestra un mayor acceso a los servicios de salud y una mejor eficacia diagnóstica de los equipos básicos de atención. Los hipertensos que conocían la enfermedad incrementaron del 72,5 al 95,2 %, cifra que superó el por ciento de incremento previsto para la etapa.
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    Para determinar el control entre los hipertensos tratados con medicamentos se tomaron como referencia inicial a todos los pacientes incluidos en el registro. Inicialmente el control bajo tratamiento fue del 55,1 % y al año del 69,5 %, aunque todavía distante de los propósitos del 80 % de control. Sin embargo, se seleccionó una muestra aleatoria de hipertensos, de los incluidos en el registro, en los que se repitieron las mediciones de presión arterial, y se determinó que el nivel de control en los tratados superó el 90 %. Esto permite hacer la observación sobre la importancia de la actualización periódica de los datos en el registro, con la frecuencia establecida por el programa, y que la intensificación terapéutica puede estar dando resultados no constatados por los profesionales de la salud, en particular si se trata de pacientes poco frecuentadores al sistema. También demuestra que los propósitos de control pueden ser alcanzados y superados con los recursos terapéuticos con los que cuenta el país. Una de las principales limitaciones del proyecto ha sido sostener los niveles de cobertura de medicamentos antihipertensivos, lo cual ha llevado a variaciones en los tratamientos indicados a los pacientes que se alejan de los protocolos aprobados.


    El control poblacional aumentó de 39,9 a 66,5 %, resultado evidente de la intervención. La estabilidad de los resultados en diferentes contextos geográficos, económicos, sociales y culturales demuestran las fortalezas del modelo del sistema de salud cubano basado en la Atención Primaria de Salud, que lo coloca como el mejor escenario para una rápida implementación nacional de los cambios propuestos al Programa nacional de control de la hipertensión arterial.


    Para junio del 2020, ya en medio de la pandemia de COVID-19, se mantuvieron los indicadores de prevalencia 33,5 %, con un incremento de los hipertensos diagnosticados (95,2 %) y la prescripción de tratamiento (91,7 %). Sin embargo, fue posible observar una tendencia a la disminución del control entre los tratados (69,5 %) y a nivel poblacional (66,5 %). Estos resultados pueden deberse a que hasta ese momento la provincia de Cienfuegos pudo controlar adecuadamente la epidemia y mantuvo los servicios básicos, aun cuando el programa no se estaba cumpliendo a plena capacidad. La estratificación del riesgo en población para intervenciones preventivas y terapéuticas, unido al avance de la implementación de HEARTS serían una explicación posible a la estabilidad de los resultados en medio de una situación epidemiológica excepcional. Sin embargo, las irregularidades en la disponibilidad de medicamentos, las nuevas condiciones de vida en el aislamiento con inactividad física, mayor consumo de alimentos no saludables con altos contenidos de sal y azúcar, los hábitos tóxicos y el estrés provocado por el nuevo escenario pudieron relacionarse con la reducción en los niveles de control.


    Consideraciones finales


    La iniciativa HEARTS en las Américas se ha convertido en el motor impulsor de acciones que permitirán un mejor control regional de la hipertensión arterial para el 2025, con énfasis fundamental en la Atención Primaria de Salud. En Cuba, el Programa del médico y enfermera de la familia incorpora las herramientas aportadas por el paquete técnico de HEARTS, contextualizado en el programa cubano de control de la hipertensión, con el propósito de reducir la mortalidad prematura por causas cardiovasculares y con acciones centradas en el paciente en el primer nivel de atención. Para lograr los éxitos esperados se requiere de la cooperación de todos.
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    Anexos
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    Anexo 1. Vía clínica para el control de la hipertensión arterial
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    Anexo 2. Matriz de marco lógico. Policlínico Carlos Verdugo, Matanzas 2016
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Tabla 1. Tareas para la atencion a la hipertension arterial en el adulto
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Tabla 6. Indicadores niicleo, antes y después de la implementacion en el sitio de demostracion del programa de
control de hipertension, policlinico Carlos Verdugo Martinez, Matanzas (2016-2017)

Propésito

Septiembre 2016 Junio 2017 Test 2022

No. % No. 5 Mo Nemar

Indicador de hipertensin

Cobertura de registro (nimero y porciento de los
hipertensos registrados, del estimadoa partirdela 3587 529 5981 882  <0,001" 95%
Il Encuesta Nacional de FR) (n=6775)

Proporcién de los registrados que son tratados con

° - 3139 875 5622 94 <0001 N/P

antihipertensivos

Control entre los hipertensos tratados 2127 593 3845 684 <0001 80%
Controlde la ipertensién en todos los estimados ¢ s01 41779 875 <0001 b

con hipertension a nivel poblacional

TAS > 160 0 TAD 2 100 mm Hg en pacientes 01 56 174 31 017 P

registrados

Prescripcion de los antihipertensivos a2 782 5363 937 <0001 P

recomendados en el algoritmo

Evaluacion del riesgo cardiovascular 3587 100 4426 74 <0001°  100%

* Significacion estadistica. N/P no procede.

Fuente: Valdés Gonzalez ¥, Campbell NRC, Pons Barrera E, et al. Implementation of a community-based hypertension control program in Matanzas,
Cuba. J Clin Hypertens. 2020;22(2}142-149. doi:10.1111/jch.13814
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Tabla 7. Indicadores niicleo, antes y después de la implementacion, en sitio de demostracion del programa de
control de Hipertension. policlinico Area Iil, Cienfuegos (2018-2019)
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Fig. 1. Marco de cuidados crénicos centrado en la persona para el primer nivel de atencién.
Modificado de: Dr. Alberto Barceld, asesor regional de la Organizacion Panamericana de la Salud.
Conferencia Modelo de Cuidados Cronicos. 2015.
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