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Sintesis:

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de salud
publica a nivel global cuya prevalencia aumenta en los ultimos afios. Metodologia:
Esta tesis responde al proyecto “Reduccién del riesgo cardiovascular a través del
control de hipertension y prevencion secundaria” (HEARTS en Cuba) asociado al
programa nacional del MINSAP “Determinantes de salud, riesgos y prevencién de
enfermedades en grupos vulnerables”, en cooperacién técnica con la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS-OMS). En ella se propone una estrategia de
intervencion para el perfeccionamiento del programa de control de Hipertension
arterial. Se disefio un estudio de implementacion, mixto, cuasi experimental cualitativo
exploratorio con un disefio cuantitativo anidado que se aplicé en el sitio de
demostracién Policlinico “Carlos Verdugo Martinez” de Matanzas entre 2015 y 2017.
La evaluacion cuantitativa se llevd a cabo con una metodologia de antes y después,
para la que se emplearon pruebas de McNemar con un nivel de significacion p>0.05y
una confiabilidad del 95%. Resultados: Se adaptd un programa de control de
hipertension a las caracteristicas del sitio de demostracion, que incluyé herramientas
para la atencion a los estilos de vida poco saludables, la estandarizacion del
diagnostico y tratamiento en funcion del riesgo cardiovascular, el acceso a
medicamentos y tecnologias, las tareas compartidas para la mejora del desempefio de
los equipos de salud y la evaluacion de los resultados. En consecuencia, una vez
aplicado se constatd mejoria significativa en la cobertura de registro, del tratamiento
de los hipertensos, del control entre tratados y control poblacional. Se describieron las
lecciones aprendidas. Conclusiones: Se necesitan estudios que permitan trasladar las
mejores experiencias mundiales a la practica asistencial y asi ofrecer a profesionales y
pacientes herramientas de diagnédstico y tratamiento mas eficaces como medio para

reducir la carga de enfermedad, la mortalidad asociada y mejorar la calidad de vida .
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INTRODUCCION



INTRODUCCION
Cuba cuenta con un sistema de Salud Publica, gratuito, accesible y universal, que

proporciona atencioén integral al paciente hipertenso * 2. La hipertension arterial (HTA)
es una de las enfermedades mas prevalentes del adulto en el pais. Las acciones de
vigilancia epidemioldgica en Cuba demostraron que esta condicion paso de afectar al
30,9 % de la poblacién mayor de 15 afios en 20102 hasta alcanzar un 37,2 % en
20194, cifras que se acercan notablemente a la situacién internacional. Constituye el
principal factor de riesgo de morir por enfermedades cardiovasculares, primera causa
de muerte reconocida por las estadisticas nacionales >, La hipertension se puede
prevenir y controlar en la comunidad, con mdltiples acciones que disminuirian sus
complicaciones, enfermedades consecuentes, mortalidad y discapacidad asociadas,
en particular la mortalidad prematura ’.

Esta tesis examina nuevas estrategias para el control de la HTA en el primer nivel de
atencion. Se explora una de las hipétesis mas aceptadas: que las enfermedades
cronicas deben controlarse mediante acciones estandarizadas ejecutadas por los
equipos de salud en la comunidad, centradas en el paciente y teniendo en cuenta las
variaciones del entorno en el cual se desarrolla su condicion. Estd enmarcada en el
campo de la Ciencia de Implementacion®®1°. Para alcanzar los propoésitos planteados
se contextualiza a la realidad cubana el contenido de los paquetes técnicos de la
iniciativa HEARTS en Las Américas: asesoria sobre estilos de vida saludable, uso de
protocolos estandarizados de diagnéstico y tratamiento, acceso a tecnologias y
medicamentos basicos, estratificacion del riesgo cardiovascular, trabajo en equipo y
sistemas de registro y monitoreo . Se describe la aplicacién en la practica clinica de
productos y actividades para el primer nivel de atencion que modifican el Programa de
control de HTA vigente. Se muestran los resultados iniciales y las lecciones

aprendidas en el sitio de demostracion Policlinico Carlos Verdugo Martinez de



Matanzas, donde se integra la labor de los profesionales y técnicos del sector salud
con la de otros actores en estrecha interrelacion con la comunidad.

La HTA es una Enfermedad y un Factor de Riesgo. Constituye la elevacion persistente
de la presion arterial por encima de los limites considerados normales, que se
designan por convenio en base a un criterio de riesgo poblacional 2. Es la mas comun
de las condiciones que anticipan la salud de los individuos adultos en todas partes del
mundo 1?>'3, Se considera un Sindrome Cardiovascular Progresivo que puede
obedecer a mdltiples causas y que, incluso, en estadios iniciales con minimas o nulas
elevaciones tensionales, ya es posible la presencia de estigmas de afeccion vascular
14 En ausencia de tratamiento puede progresar mediante la lesién de 6rganos diana
hasta la muerte.

Aunque la distribuciéon de la presién arterial en la poblacion y su relacién con el riesgo
cardiovascular son continuas, la practica asistencial y la toma individualizada de
decisiones requieren una definicion operativa. La HTA se define por la presencia
mantenida de cifras de presion arterial sistolica (PAS) iguales o superiores a 140
mmHg; presion arterial diastdlica (PAD) de 90 mmHg o superior, o ambas®®. No
obstante, cifras inferiores a dichos limites no indican que no haya riesgo, y en
determinados casos puede ser preciso el tratamiento antihipertensivo en personas con
cifras por debajo de 140/90 mmHg®® . En la actualidad los problemas médicos
fundamentales relacionados con esta enfermedad estan vinculados al subregistro en
unos casos, al sobre diagnostico en otros, pobre control por diversas causas y
deterioro funcional tardio de diferentes 6rganos y sistemas por dafio a estructuras
vitales de nuestro organismo 16 -

En el dltimo decenio multiples documentos programaticos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) proponen

alternativas de solucién ante un problema creciente 1718 | En particular, los Objetivos



de Desarrollo Sostenible (ODS) definen el propdsito que para el 2030 debe reducirse
un 30 % de la mortalidad prematura causada por Enfermedades No Trasmisibles y
lograrse una disminucién del 20 % de las cifras actuales de presion arterial en la
poblacién adulta 1°. En ese marco surge GLOBAL HEARTS, iniciativa de la OMS que,
por una parte promueve la implementacion de politicas publicas costo efectivas para
disminuir el consumo de sal (SHAKE) y tabaco (MPOWER), o incrementar la actividad
fisica (ACTIVATE) y la alimentacion saludable con la sustitucion de grasas trans
(REPLACE), mientras los equipos del primer nivel de atencion participan en
actividades estandarizadas y dirigidas a reducir la mortalidad cardiovascular a traves
del control de la hipertensién , diabetes y dislipidemias (HEARTS) 1.

En el afio 1974 Cuba fue convocada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
junto a otros 13 paises a formar parte en el proyecto de investigacién “Programa para
el Control Comunitario de la Hipertensién arterial”. Los criterios y recomendaciones de
esa experiencia fueron el incentivo para la elaboracion en 1975 por el Ministerio de
Salud Pdublica del primer programa nacional para la prevencion y el control de la
Hipertensién arterial, liderado entonces por el eminente profesor Ignacio Macias
Castro ?° . A partir de ese momento y con el propésito de supervisar, controlar y
evaluar el programa, se cred la Comisidbn Nacional de Hipertensién arterial del
MINSAP. Posteriormente otras iniciativas de control de hipertension también contaron
con la cooperacion técnica de estos organismos internacionales?3422
(INTERHEALTH, Encuestas nacionales, Proyecto Global Cienfuegos, CARMEN). La
definicion inicial de criterios de Hipertension arterial en el programa fueron las cifras
tensionales de 160 y 95 mmHg en pacientes de 15 y mas afios, que posteriormente
fue replanteado en 19912% a 140 y 90 mmHg. Por esta causa para 1995 las cifras de
prevalencia se duplicaron de un 15 % en zonas urbanas a un 30,6 % y de un 7-8 % a

un 15 % 24 en zonas rurales. En la actualidad el programa de Hipertensién en Cuba



se centra en mejorar el control entre hipertensos tratados y en la poblacion en general,
con las garantias que ofrece el sistema de salud. Existe un vinculo de trabajo estrecho
con los expertos y recomendaciones de la Liga Mundial de Hipertension (WHL), de la
cual es miembro activo %°.

En el programa se describe que las acciones fundamentales de prevencion y control
de la Hipertension arterial se ejecutan en el primer nivel de atencion como parte
fundamental de la estrategia de Atencidn Primaria de Salud y requiere de la
continuidad de la atencién entre los 3 niveles segun las necesidades de cada
paciente. También demanda de un vinculo permanente con la Universidad de
Ciencias Médicas, la temprana inserciéon de sus estudiantes en el trabajo con la
comunidad y la formaciéon continuada como parte esencial de los procesos del
posgrado. Especial significacién adquiere el trabajo multidisciplinario y especializado
de la Comisién Técnico Asesora Nacional y en las provincias, a cargo de la
actualizacion de los elementos técnicos para el perfeccionamiento de la actuacion.
Cuba tiene la particularidad de cubrir los requerimientos de medicamentos y
tecnologias basicas para la atencién de pacientes con enfermedades no trasmisibles
a partir del desarrollo de la industria médica farmacéutica nacional.

Por otra parte, el Viceministerio de Epidemiologia y las instituciones académicas
asociadas cumplen un encargo particular en el seguimiento y evaluacion periddica
de los resultados de la implementacion del programa de hipertension, ademas de la
formacion de especialistas de alto nivel cientifico que apoyan su conduccién 23 . De
manera general, para el cumplimiento del programa se promueve el estrecho vinculo
con la comunidad y la intersectorialidad con plena participacion de la sociedad?®

A pesar de todas las garantias y facilidades del Sistema de Salud cubano para la
atenciéon al paciente con Hipertension , los resultados sobre el control de la

enfermedad no son suficientes. Segun la lll Encuesta Nacional de Factores de Riesgo



del 2010 la prevalencia era del 30,9%, el conocimiento de padecer la condicion de un
72,5 % vy el 89,3 % recibido tratamiento, sin embargo, solo el 55,1% de los hipertensos
tratados se encontraron controlados, lo que resulté en un control poblacional del 35,6
%?2 . Investigaciones poblacionales posteriores confirman estos resultados 27 28 29 Otro
elemento a resaltar es que, aunque el programa de control se ejecuta a todos los
niveles del Sistema de Salud con actualizaciones parciales y evaluaciones periodicas,
el documento vigente data del afio 1998.

En el 2016 Cuba se insert6 en la iniciativa HEARTS en las Américas (OPS/OMS) que
utilizé como sitio de demostracion al Policlinico Carlos Verdugo Martinez de Matanzas
y donde se aplicaron las herramientas del paquete técnico de HEARTS sobre la base
de mejores practicas mundiales para el perfeccionamiento de la labor en la
comunidad, con resultados relevantes 3° . En 2020, la Liga Mundial de Hipertensién
(WHL) incluyé el modelo de cuidados del paciente hipertenso en Cuba y su
perfeccionamiento, en la categoria de Mejor practica mundial. Este hecho genera el
compromiso en el futuro inmediato de continuar trabajando en la expansién nacional
progresiva de los avances en la prevencion y control de la hipertension arterial 3! . La
integracion de todos los componentes, que forman parte del modelo de cuidado
cronico, deben mejorar los resultados clinicos y de proceso. De este supuesto se
deriva el problema de la presente investigacion.

¢,Como evaluar una estrategia para el control de la hipertensiéon arterial en el
Policlinico Carlos Verdugo Martinez, Matanzas-2016-2017?

Hipotesis

La implementacion de una estrategia que introduzca cambios en el modo de actuacion
de los equipos basicos de salud frente al paciente con HTA que considere una técnica

correcta de medicion de la presion arterial, el uso de un algoritmo diagndéstico y un



protocolo de tratamiento estandarizado a partir del calculo del riesgo cardiovascular, la
educacion al paciente en funcion del autocuidado, el trabajo en equipo con
participacion de la comunidad y la monitorizacion sistematica de datos de alta calidad,
mejora el control en los hipertensos tratados y a nivel poblacional en el primer nivel de
atencion.
Objetivo general
Evaluar una estrategia para el control de la hipertensién arterial en el Policlinico
Carlos Verdugo Martinez, Matanzas-2015-2017
Objetivos especificos
1. Describir la adaptacion de la estrategia cubana para el control de la hipertension
basada en la iniciativa HEARTS en Las Américas en un sitio de demostracion
del primer nivel de atencion.
2. Evaluar los cambios en el control de la HTA en hipertensos tratados y a nivel
poblacional.
3. Describir las lecciones aprendidas para la extension a otras areas del Sistema
Nacional de Salud.
La tesis est4d estructurada en: introduccion, tres capitulos, conclusiones,
recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos que facilitan la comprension
l6gica de la investigacion. Capitulo I. Se explican los referentes teéricos que sustentan
el programa cubano de control de hipertension arterial y su estrategia de
implementacion. Capitulo Il. Se aborda la metodologia del estudio, que incluye la
descripcion del contenido del paquete técnico de HEARTS en Las Américas para el
control de la hipertension en el primer nivel de atencion. Capitulo 1ll. Se describen las
adaptaciones locales para la implementacion de la estrategia propuesta, los
principales resultados sobre el control de la hipertension arterial y las lecciones

aprendidas.
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CAPITULO 1. Referentes tedricos que sustentan el programa de control de
hipertension arterial

1.1 La hipertension arterial como problema de salud en el mundo

Segun las estadisticas mundiales de la OMS en 2019 la presion sistolica representé
10,8 millones de muertes®y fue el principal factor de riesgo atribuible para los afios de

vida perdidos ajustados por discapacidad 3334,

El aumento de la presion arterial es uno de los principales riesgos globales de muerte
y discapacidad. Se estima que caus6é mas de 10 millones de muertes (~ 18% de todas
las muertes) y més de 200 millones de afios de discapacidad (DALY, ~ 9% del total de
DALY) en 2017 4. Existe una carga de enfermedad desproporcionada debido a la
hipertension arterial en los paises de ingresos bajos a medios (LMIC); sin embargo,
existen pocos modelos en LMIC sobre como mejorar su control a nivel poblacional. Por
lo tanto, mejorar su control es un importante objetivo de salud global. En Cuba
especificamente, se atribuye la hipertension a aproximadamente 19,000 muertes
(~18.7% del total de muertes) y aproximadamente 345,000 DALYs (11% del total de
DALYSs) en 2017. Ante esta amenaza surgen posibles soluciones como el despliegue
de una estrategia integrada para el abordaje de las Enfermedades No Trasmisibles en
general 3°
1.2 Antecedentes de la hipertensién arterial en Cuba.

Cuando se le pregunta a un adulto cubano de qué enfermedades padece, la respuesta
que mas se escucha es, sin lugar a dudas, “de la presion alta” o “soy hipertenso”. La
elevada prevalencia de hipertension arterial es una realidad bien percibida por la
poblacién cubana, aungque no en toda su magnitud3®-3’. En nuestro pais representa el
principal factor de riesgo®® para la primera y tercera causas de muerte, las

enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares respectivamente.



Los problemas médicos fundamentales relacionados se deben a la falta de diagndéstico
0 a un control deficiente por diversas causas, lo que conduce al deterioro funcional de
organos y sistemas. Pueden mencionarse las complicaciones renales (Enfermedad
Renal Cronica), cardiacas (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca), cerebrales
(Enfermedad cerebrovascular isquémica o hemorragica, deterioro cognitivo Yy
demencia) y durante el embarazo (Preeclampsia-eclampsia).
1.3Programa HTA en Cuba. Tendencias en el plano historico
El programa de control de hipertension en Cuba surge en la década de los 70s, con

actualizaciones y evaluaciones periodicas a través del sistema de vigilancia.

TENDENCIAS EN EL PLANO HISTORICO

Hipertensién Arterial. Guia Cubana para el diagndstico,
Guin pora le prevencidn, evaluacian y seguimients de la
diagnastico y contral. Hipertension Arterial
Guia 2008

Programa 2025

0 QO'“TCG 1975 1995  OPD 2000 Objetives de ~ HEARTS 2020 2021 Plan nadional de
. trabejo para 2015 2016 Estrategio necional expansidn
ropuesta de Progrema Madional de para la prevencian y HEARTS en Las
intervencin prevencion, diognostico, cc-ntrol-de las Américas
comunitaria evaluacion y control de enfermedades no 2021-2025
Macias Costre lg Hipertensién Arterial .

transmisibles y sus
foctores de riesgo

2020-2025
Fig. 1 Programa de control de la hipertension arterial en Cuba y modificaciones
desde su surgimiento Fuente: Creado por el autor
Se han elaborado sistematicamente las Guias Nacionales de diagnostico, seguimiento
y control de la hipertension arterial 23312 (1998, 2008, 2017) y una Guia de Atencion
Médica*® en 2004, que norman los elementos técnicos para todo el sistema de salud,
basados en las evidencias disponibles internacionalmente y con enfoque de riesgo

(Fig. 1). Se ejecuta a todos los niveles del Sistema de Salud y en 2017 incorporo el



protocolo de tratamiento estandarizado para la Atencion Primaria de Salud de
HEARTS!2,

La vigilancia sobre factores de riesgo inicié en Cuba entre 1981-1983, definiéndose los
fundamentos en 2006, momento en el que se plasmaron las Proyecciones de la Salud
Publica hasta 2015%'. Hasta el momento se han realizado 3 Encuestas Nacionales de
Factores de Riesgo® (1995- 196, 2001, 2014) y en 2019 culminé la | Encuesta

Nacional de Salud®.

1.4 Aportes de la cooperacion técnica internacional en el desarrollo del Programa
nacional para el control de la Hipertension arterial en Cuba.

La cooperacion técnica OMS/OPS en el ambito de la hipertension arterial data de una
larga fecha. Para el afio 1974 Cuba fue convocada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) junto a otros 13 paises a formar parte en el proyecto de investigacion
“Programa para el Control Comunitario de la Hipertension arterial’. Los criterios y
recomendaciones de esa experiencia incentivada en 1975 a la elaboracién por el
Ministerio de Salud Publica del primer programa nacional para la prevencion y el
control de la Hipertension arterial, liderado entonces por el profesor Ignacio Macias
Castro?®. La definicion inicial de criterios en el programa de control de hipertension
arterial fueron las cifras de 160 y 95 mmHg o superiores en pacientes de 15 y mas

afios?s.

Posteriormente, con el propésito de supervisar, controlar y evaluar el programa, se
cred la Comisién Nacional de Hipertensién Arterial del MINSAP que también particip6
en una experiencia similar convocada por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) iniciativas de control de hipertensién también contardn con la cooperacion
técnica de estos organismos internacionales. Entre las experiencias cuentan con la
aplicacion en Las Américas del programa INTERHEALTH en 1988 dirigida a las

enfermedades no transmisibles?'4?, que contd con sitios de demostracion en Estados
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Unidos, Chile y Cuba. En esta ultima se implementé en el municipio Habana Vieja bajo

la conduccion del profesor Macias Castro y el Dr. Germinal Alvarez Batard.

También destaca el Proyecto Global Cienfuegos (PGC), que se puede considerar el
gran observatorio de la progresion de los Factores de Riesgo y las Enfermedades No
Trasmisibles en Cuba, asi como del impacto de las diferentes intervenciones y
situaciones socioecondmicas por las que ha atravesado el pais. Iniciado en 1989 en
cooperacion entre el MINSAP, el gobierno de Cienfuegos, todos los sectores de la
provincia y el acompafiamiento de la OPS se produjeron mdltiples intervenciones y
mediciones poblacionales peridédicas*>#* con un alto rigor metodolégico (1991-1992),
(1994) -1995), (1998), (2001-2002), (2009-20 10 ). En la actualidad se aplica la

Encuesta STEPS Panamericana 202245,

Su iniciador, el Dr. Alfredo D. Espinosa Brito describe que a partir del PGC se
desarrollaron multiples proyectos locales, entre los mas relevantes: Proyecto
Desarrollo Municipal (MINSAP-OPS, 1996), la incorporacién de Cienfuegos al
Movimiento de Ciudades Saludables 46(OMS) ,1996), Proyecto CARMEN- Conjunto de
Acciones para Reducir Multifactorialmente las Enfermedades No Trasmisibles
(MINSAP-OPS, 1999) y otras propuestas locales con nuevas aristas en la cooperacion
internacional como el Proyecto Perla Sur M3M (MINSAP-Cooperacion belga-Gobierno
Municipal Cienfuegos , 2002), Provincia Cienfuegos por una Mejor Calidad de Vida
(Gobierno Provincial de Cienfuegos 2004) y Pacto Urbano de Cienfuegos (UNESCO,
PHDL, Patrimonio Cultural, 2006), ejemplos de la huella del proyecto inicial a través de
los afios, que dejé ademas lideres e instituciones de amplia experiencia que emergen
como “campeones” en el tema de las enfermedades no transmisibles y en particular de

la hipertension arterial 47.
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En 1991 los criterios diagnésticos de hipertension arterial fueron replanteados?® a las
cifras de 140 y 90 mmHg. Diversas acciones en colaboracion con OPS se desplegaron
desde entonces: capacitacion intensiva de los equipos de salud, disefio e impresion de
materiales educativos para profesionales sanitarios y usuarios no meédicos, apoyo
técnico de asesores internacionales, entre otras. Este movimiento, unido a la voluntad
politica del Ministerio de Salud Publica, hizo posible que para 1995 las cifras de
prevalencia de hipertension arterial se duplicaran de un 15 % en zonas urbanas a un

30,6 % y de un 7-8 % a un 15 % en zonas rurales.

En la actualidad el programa de Hipertension en Cuba se centra en mejorar el control
entre hipertensos tratados y en la poblacién en general, con las garantias que ofrece el
sistema de salud®®. Existe un vinculo de trabajo estrecho con la Liga Mundial de
Hipertensiéon (WHL), de la cual es miembro activo desde el afio 2000 y que también
dispone del acompafamiento de expertos de la OPS. Las acciones fundamentales
para la prevenciéon y el control de la hipertension arterial se ejecutan en la Atencién
Primaria de Salud y requieren de la atencion médica coordinada entre los 3 niveles de

atencion segun las necesidades de cada paciente*®49,

Cuba tiene la particularidad de cubrir los requerimientos de medicamentos y
tecnologias basicas para la atencidén de pacientes con enfermedades no trasmisibles a
partir del desarrollo de la industria médica farmacéutica nacional. Por otra parte, el
Viceministerio de Epidemiologia y las instituciones académicas asociadas como el
Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (INHEM) y el Instituto de
Medicina Tropical Pedro Kouri (IPK) cumplen un encargo particular en el seguimiento y
evaluacion peridédica de los resultados de la implementacion del programa de
hipertension, ademéas de la formacién de especialistas de alto nivel cientifico que

apoyan su conduccion. De manera general, para el cumplimiento del programa se
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promueve el vinculo estrecho con la comunidad y la intersectorialidad con plena

participacion de la sociedad 24

A pesar de los esfuerzos, los resultados sobre el control de la enfermedad no son
suficientes. Segun la | Encuesta Nacional de Salud* del 2019 la prevalencia en
mayores de 15 afos era del 37,2%, de ellos conocidos el 32,1% y registrados solo el
23,3%. El 77,1 % de los diagnosticados recibieron un tratamiento y el 65,4 % de los
hipertensos tratados se encontraron controlados, lo que result6 en un control
poblacional del 55,2 % Se impone cerrar las brechas en el diagndéstico de los casos
gue no conocen su condicion de hipertensos y perfeccionar la actuaciéon de los
equipos de salud para brindar los cuidados correspondientes en los hipertensos

diagnosticados.

A lo largo del periodo descrito varios documentos normativos sobre la hipertension
arterial se han elaborado y distribuido en el Sistema Nacional de Salud, en los que ha
resultado esencial la colaboracién de la Organizacibn Panamericana de la Salud
(OPS). Destacan el intercambio con expertos internacionales, el acceso a documentos
rectores de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y bibliografia actualizada, la
participacion de especialistas cubanos en foros regionales y mundiales que permiten el
intercambio de experiencias y la adquisicion de nuevos conocimientos, ademas del
aporte de fondos para la reproduccion de estos materiales. Muchos de los ejemplos
anteriores son el resultado de la contextualizacion de documentos programaticos de la
OMS y de la OPS al modelo de salud cubano, que en el Ultimo decenio aportan

soluciones innovadoras a un problema creciente.
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1.5 La Atencion Primaria de Salud como escenario principal para el control de
la hipertensiéon arterial.

Las acciones fundamentales del programa de prevencion y control de la hipertension
arterial se llevan a cabo en la Atencién Primaria de Salud, que actia en grupos
poblacionales estables segun la direccion de sus viviendas. En la atencion al paciente
hipertenso participan directamente los Equipos Basicos de Salud (Médicos
especialistas y residentes en Medicina General Integral, licenciadas en Enfermeria) y
Grupos Basicos de Trabajo (Especialistas en Medicina Interna, Pediatria y
Ginecobstetricia, Psicologo y estadisticas) a partir del modelo cubano del Médico y
Enfermera de la familia. Se dispone de otras interconsultas especializadas en el area
de la salud: nutricion, estomatologia, oftalmologia, rehabilitacion, Medicina Natural y

Tradicional, medios diagndsticos.

En el programa de control de hipertension vigente se define al primer nivel de atencion
como escenario principal de las acciones con el propdsito fundamental de lograr un 80
% de control entre los hipertensos tratados?®%. Sin embargo, no se describen las
actividades especificas dentro de la estrategia de Atencion Primaria de Salud para

lograr el cumplimiento de los indicadores planteados.

1.6 Ciencia de la implementacion. Teorias, modelos y marco de evaluacion de
HEARTS en Las Américas

La ciencia de la implementacion ha sido definida por la Organizacion Mundial de la
Salud como “el estudio de métodos para la obtencion, implementacion y traslacién de
la demostracion de investigacion en rutinas y practicas comunes” (el saber hacer o
evidencias para programar)®. Surge en estrecha vinculacién con la Medicina Basada
en la Evidencia (MBE), movimiento que aparece a finales de los 90 por la necesidad
de introducir, en la practica clinica, hallazgos cientificos confiables, validos y recientes.

En breve tiempo se demostré que los resultados de las investigaciones demoran en
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incorporarse a la practica o no son introducidos®. Es por esta razén que las
investigaciones en implementacion tienen como proposito la resolucion de la brecha
entre la produccién de conocimiento en base a la evidencia cientifica disponible y su
introduccion, aplicacion y uso practico en los escenarios reales. Promueven y se
apoyan en enfoques innovadores para identificar, comprender y superar las barreras
durante el proceso de implementacion, que no es mas que la adopcion, adaptacion,

integracion y sostenibilidad de las intervenciones basadas en la evidencia.

También intenta acercarse a la comprension sobre la conducta de los diferentes
actores, incluidos los profesionales sanitarios como una variable importante en que se
adopten y se apliguen de forma sostenida las intervenciones con sustento cientifico®?
Descansa en el valor de la Salud Publica de aplicar lo que sabemos que, utilizado a

largo plazo, beneficiard o se enriquecera.

Estudios de
implementacion

Implementacion

Exploracion

Estudios de
= efectividad
1 (Pragmaticos)

Estudios de !
‘ eficacia
N (Explicativos)

Preintervencion

e g

Fig. 2 Posicionamiento de los estudios de implementacion y el enfoque de los
reportes de resultados por metodologia StaRl Tomado y traducido de: Hilary
Pinnock et al. BMJ 2017;356:bmj.i6795
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Por otra parte, no es suficiente con la modelacion y aplicacion de la propuesta en un
escenario de alcance limitado como los sitios de demostracion o centros pilotos; para
llegar a los resultados deseados debe escalarse a mdultiples niveles dentro de los
sistemas de salud® (Fig. 2). El proceso de escalado o ampliaciéon consiste en un
conjunto de esfuerzos deliberados para aumentar el impacto de las innovaciones
sanitarias probadas con éxito para beneficiar a mas personas y fomentar el desarrollo
de politicas y programas de forma duradera 4. Por lo general, las intervenciones
propuestas incluyen no solo nueva tecnologia, practica clinica, componente educativo
o iniciativa comunitaria, sino también los procesos de gestion necesarios para una

implementacién exitosa®®.

Todo lo anterior se incluye en el campo de las intervenciones complejas y la
denominada ciencia de la complejidad. Las intervenciones complejas constan de
multiples componentes conductuales, tecnoldgicos y organizacionales e introducen
recursos como conocimiento, informacién y relaciones, cuyos resultados estan
condicionados a la reaccion humana y al razonamiento tanto de los receptores de la

intervenciéon como de los individuos que la brindan®®.

Intervention Mapping & Implementation Mapping

NEEDS ASSESSMENT Modelo Légico Implementation Mapping

IBE Implementacién Resultados
STEP 2
FORMULATION OF Tareas del uso del R 105 del
CHANGE OBJECTIVES “. Mﬂ P
Objetivos de

Intervencion
basada en la accidn de la
SELECTION OF METHODS adopcion
AND STRATEGIES evidencia =y
(1BE) Objetivos de Implementacion
Programa, accion de
1 P 3 Guia, otra
»TEP 4 innovaciénes Paracambiarios | = | peterminantes |\~ | Objetivos
INTERVENTION - determinantes - . e g ShemeaImento
DEVELOPMENT
g — CE— Contexto de implementacion I - - ‘
STEP 5 multinivel
=1 E - Caracteristicas del establecimiento, Resultados de salud
'MPLE:S:’IAY‘DN clima politico, 1a cultura, y calidad de vida
| preparacién, y recursos
Proceso de Planificacion
STEP 6 Coémo? Por Que? Qué? Quién?
EVALUATION PLAN N :
https://interventionmapping.com/ Frontiers in Public Health 2019

Fig. 3 Mapeo de intervencion y el mapeo de implementacién. Tomado de:
Frontiers in Public Health 2019. https://interventionmapping.com/

16


https://interventionmapping.com/

De este planteamiento se comprende que el cambio de la practica clinica y de los
procedimientos organizativos es dificil y para tener probabilidades de éxito se necesita
un abordaje sistematico®” (Fig. 3), la valoraciébn de los contextos donde se
implementaran las recomendaciones, identificando barreras y facilitadores vy
organizando las acciones a través de planes adaptados a dicha situacién y para lo cual
se debe contar con los principales actores®. Teniendo en cuenta esta complejidad,
varios componentes deben definirse durante la preparaciéon de una investigacion en
implementacion: Las teorias que sustentan el cambio, los modelos que respaldan el
programa a aplicar y el marco de evaluacion, seguido de un proceso de adaptacion de

la propuesta inicial y un marco estandarizado para el reporte de resultados.51:53:59,

§ i Ciclo Logico
Ciclo Logico Ciclo Logico og Teoris del
Corto Corto Corto

<o C2 ]

* Capacitacion permanente Fortalecimiento de

* Cursos virtuales/ presenciales X
¢ Actualizacion del Cuadro Basico de . gvuo(oc.olos de lv/a!:'mknlo estondaizados “D'('d”_" técnices ?' los * Mejoras en el control
Medicamentos « Medicamentos antihipertensivos equipos basicos de salud y de poblacional de I3 Hipertensidn
+ Desarrollo de antihipertensivos ee redes y servicios en Atencion * Disminucién de lss
combinados a dosis fijas Primaria.
combinados . Esf e denatios : A4 : . comghicaciones 33001303 ¥
* Estudios de validacion clinica de iados x OINSS PrOciics CROKCHS enfermedades consecuentes
esfigmomandmetros sutoméaticos Incrementa de la calided de * Reduccion de mortalidad
¢ Tarjeta de evaluacion (Scorecard) los servicios
* Desarrollo de software para registro * Reglstros informatizados C de lo: prematura por Causas
y pégina web de HEARTS o Cateladorsde ne.: ool ‘:"""'""":: ’ cardiovasculares
* Festivales comunitarios & Indicadores de programa

Efectos

Productos D : Efectos finales/Impactos
/ / /4 directos

= ! Ciclo Légico Largo

Teoria de programa

Modificado de: José Luls Alvarez-Rojos, Maria Luisa Preinfolk-Ferndnder. Program Theory and Theory of Change In Development Evaluation: A theoretical-practicol review.
Vol 38, N* 56, (1-16), EISSN: 2215-2997, enero - junio, 2018, Disponible en: URL: www.revistas uns ac.cr/sbrs

Fig. 4 Modelo l6gico de HEARTS en Cuba. Tomado de: HEARTS en Cuba. Plan de
accion nacional 2021-2025. Fuente: Creacion del autor

En 2016 Cuba fue convocada junto a Chile, Colombia y Barbados como pais fundador
de la iniciativa HEARTS en las Américas (OPS/OMS) y adaptd sus herramientas sobre

la base de mejores practicas mundiales para perfeccionar la labor en la comunidad.
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HEARTS en Las Américas propuso un conjunto de mejoras basado en buenas
practicas, con resultados demostrados internacionalmente para contribuir al
perfeccionamiento del programa de control de hipertension y al mejor desempefio de
los equipos basicos de salud en la comunidad a partir de productos y actividades
especificos. El “modelo légico” basico de HEARTS en Cuba constituye un conjunto de
productos y actividades especificas para desarrollar en la Atencion Primaria de
Salud®®. (Fig.4).

El propdsito de su aplicacion es mejorar el control entre hipertensos tratados en el
plazo mas inmediato y en un mediano y largo plazo mejorar el control poblacional de la
hipertension y otras variables metabdlicas, asi como la disminucion de la mortalidad
prematura cardiovascular.

En consecuencia, deben ocurrir cambios a corto plazo como el fortalecimiento de la
capacidad técnica de los equipos basicos de salud, un mejor desempefio profesional a
través de la implementacion de buenas préacticas clinicas que conducen al
cumplimiento de los indicadores. En otras palabras, el diagnéstico oportuno y el
adecuado control del paciente hipertenso bajo tratamiento. A mediano y largo plazo la
mejoria los servicios de salud incrementardn el control poblacional y como
consecuencia, disminuiran las complicaciones asociadas/enfermedades consecuentes

a hipertensién y se reducira la mortalidad prematura por causas cardiovasculares.

1.6.1 Principales caracteristicas del programa a implementar
El modelo logico de HEARTS en Cuba se integra al Marco de Cuidados Crénicos

centrado en la persona para la Atencion Primaria de Salud. Basado en el Modelo de
Cuidados Cronicos de Wagnert?6%62 en é|l se describe que debe producirse una
interaccion productiva entre equipo de salud y las comunidades (Fig. 5) para dar
respuesta a las necesidades crénicas de las personas, sus procesos agudos y las

acciones preventivas correspondientes para cada una de ellas®3.
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Marco de Cuidados Crénicos Centrado en la Persona para la Atencidn Primaria en Salud

ORGANIZACION DE ATENCION
PRIMARIA

PROMOCION DE SALUD

AMBIENTE SALUDABLE DISERO DEL SISTEMA DE ATENCION

GRUPOS DE APOYOD SOCIAL APOYO A LA TOMA DE DECISIONES

SISTEMA DE INFORMACION CLiNICO

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

COORDINACION DE RECURSOS APOYO AL AUTOMANEIQ

EQUIPO MULTI DISCIPLINARIO APS

INTERACCION
PRODUCTIVA

Cobertura Universal de Salud

Fig.5 Modelo de Cuidados Crénicos. Tomado de: Barcel6 R. Modelo de Cuidados
cronicos. La Habana, 2015.

Entre los principales desafios de su aplicacion en Cuba destacan la implementacion de
los cambios que propone al programa de control de hipertension arterial, incrementar
el acceso a los esfigmomanometros automaticos para la medicion en el hogar y la
disponibilidad de medicamentos antihipertensivos combinados, con el desarrollo y
registro de la formulacién en tableta Unica a dosis fija de Lisinopril+Hidroclorotiazida.
También se impone mejorar desde la infancia el autocuidado® y la modificacion de
estilos de vida, establecer los cuidados y la atencion basada en el riesgo
cardiovascular individual y potencializar el trabajo en equipos. Debe promoverse
ademas un mayor rol de la enfermera, en especial la introduccion de la practica
avanzada, que comprenda la aplicacion de una técnica correcta para la medicion de la
presion arterial, el calculo del riesgo cardiovascular, el asesoramiento sobre factores
de riesgo y la intensificacion terapéutica antihipertensiva por parte de licenciadas en
enfermeria guiadas por protocolos previamente aprobados ©°.

Las nuevas practicas innovadoras en el cuidado del paciente hipertenso propuestas

por HEARTS en Las Américas y su incorporacion al programa de control de
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hipertension, institucionalizacion y sistematizacion a través de la extensa red de
servicios con los que cuenta el del sistema de salud del pais, la intersectorialidad y el
apoyo gubernamental debe traer una mejoria evidente de los resultados alcanzados

hasta el momento.

Es también un ejemplo de respuesta integrada del Sistema Nacional de Salud en
medio de la recuperacion post- Covid 6667 | Retomando las palabras del Dr. Espinosa
Brito “si un proyecto de este tipo no es capaz de introducirse en la vida cotidiana de las
personas, de los profesionales de la salud, de los planes de trabajo de los sectores y

de las decisiones del gobierno local, se convierte en un “experimento médico-social’.

1.6.2 Modelos y mapas conceptuales de la implementacion en
HEARTS
HEARTS fue lanzada como parte de la iniciativa GLOBAL HEARTS de la Organizacion
Mundial de la Salud. Constituye un set de Intervenciones complejas a multiples niveles
gue contienen componentes interactuantes, entregados y recibidos por individuos y

grupos con patrones conductuales establecidos. (Fig. 6).

Fig. 6 Diferentes niveles dentro del ecosistema. Tomado de: Giraldo G et al.
Mapeo de escenarios, barreras y facilitadores para la implementacion de la
iniciativa HEARTS en las Américas en 12 paises: Un estudio cualitativo. J Clin
Hipertens (Greenwich). 2021 abril; 23 (4): 755-765

Se organiza de forma bidireccional, con elementos programaticos, técnicos, de

politicas sanitarias desde las estructuras mundiales, regionales, nacionales y locales,
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que incluye diferentes actores: académicos, socios, donantes, miembros de la
sociedad civil, los ministerios de salud, los gobiernos y los implementadores. Los
resultados de la implementacion se registran sistematicamente y regresan para
retroalimentar a todas las estructuras mencionadas.

A nivel mundial la OMS de conjunto con socios internacionales identifica las mejores
practicas mundiales y las entrega en modulos que conducen y direccionan la
implementacion de los paquetes técnicos. A nivel regional la OPS desarrolla
estrategias regionales para la implementacibn en los paises seleccionados,
identificando actores y socios regionales y proporcionando asistencia técnica. Trabaja
estrechamente vinculada con los ministerios de salud para la diseminacién de la
intervencion. En los paises los ministerios de salud formalizan, autorizan y coordinan
la implementacion y el escalado. A nivel local las estructuras subnacional supervisan la
implementacion en los distintos territorios y en los centros de salud los equipos de
atencion son entrenados en las estrategias clinicas y gerenciales para el trabajo con

pacientes afectados por condiciones crénicas 2.

Fig. 7 Proceso ciclico e iterativo de implementacién de HEARTS en Las
Américas. Tomado de: Giraldo G et al. Mapeo de escenarios, barreras y
facilitadores para la implementacion de la iniciativa HEARTS en las Américas en
12 paises: Un estudio cualitativo. J Clin Hipertens (Greenwich). 2021 abril; 23 (4):
755-765

21



En el proceso de implementacion se transita por diferentes etapas: definicion del
problema, disefio de la solucion, conduccién del estudio piloto, creacion de la linea de
base y de capacidades para expansion inicial, armonizacion con el sistema de salud e
inicio del escalado. Asi ocurre un proceso iterativo (Figura 7) que comparte mejores
practicas y lecciones aprendidas para facilitar y acelerar la implementacion hasta su
total institucionalizacion. Los paises implementadores exhiben barreras y factores de
éxito comunes y otros dependientes de los factores contextuales. La maxima
expresion de la institucionalizacion durante la expansiéon madura es la modificacion de
politicas sanitarias nacionales en respuesta a las demandas del area especifica en

que se implementa, en este caso, el control de la hipertensioén arterial.

1.6.3 Marco de Monitoreo y Evaluacion. Adaptacion de la implementacion
de HEARTS en Cuba

Para la evaluacion HEARTS en Las Américas ofrece un médulo de monitoreo y
evaluacion con indicadores basicos llamado Sistemas de Monitoreo®. Estos
indicadores basicos se basan en experiencias exitosas en el control de enfermedades
cronicas (por ejemplo, tuberculosis, VIH/SIDA) y deben ser parte de todos los
programas de control de hipertension 67071, El marco evaluativo de OPS y de la Liga
Mundial de Hipertensiéon (WHL, en inglés) adopta integramente los indicadores
basicos de HEARTS vy, ademds, provee un indicador basico adicional y un menu de
indicadores adicionales que pueden guiar y optimizar los programas de control de la

hipertension.
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Las necesarias adaptaciones al contenido del paquete técnico HEARTS en Las
Ameéricas en correspondencia con el programa cubano de control de la hipertension
arterial, el programa del médico y enfermera de la familia y las caracteristicas del sitio

de demostracién, son objeto de la presente investigacion.

Plan Nacional de escalado de HEARTS en Cuba
{2021-2025)

Guia de actuadién en
Hipertension del aduhto ‘ = =
para la Atenciéon Primaria _NTVE' _Nic,ol'li|
de Salud Ministerio de Salud
‘ Nivel Subnacional o

Direcciones
Provinciales y
Municipales de
Policlinicos Salud

Nivel Local

(Equipos basicos de
salud)

< INVESTIGACION Y DESARROLLO/ INNOVACION >

Fig. 8 Niveles de Implementaciéon de HEARTS en Cuba. Fuente: Creacién del
autor

Las modificaciones adaptativas relacionadas con el proceso de implementacion se
propusieron en correspondencia con la estructura y metodologia de trabajo del
Ministerio de Salud Publica de Cuba (Fig. 8), basadas en las redes de servicios de
salud y la Estrategia de Atencién Primaria’®’4. La evaluaciéon, como punto culminante
del proceso de implementacion, abre paso a la auditoria, que contribuye a la
identificacion de brechas y oportunidades para el proceso de mejora continua de la

calidad.
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CAPITULO 2 METODOLOGIA DEL ESTUDIO
2.1 Disefio general de la investigacion

Este trabajo clasifica como un estudio de implementacion. Es resultante del proyecto
de cooperacion técnica MINSAP/OPS “Reducciéon del riesgo cardiovascular a través
del control de HTA y prevencion secundaria” (HEARTS en Cuba) cédigo 1801027,
institucion ejecutora principal “Hospital Universitario “General Calixto Garcia” de
conjunto con el Departamento de Enfermedades No Trasmisibles del Ministerio de
Salud Publica (punto focal de cooperacion).

Responde a la linea de investigacion priorizada sobre Enfermedades No Trasmisibles
y estd asociado al programa sectorial No. 1 “Determinantes de salud, riesgos y
prevencion de enfermedades en grupos vulnerables” que gestiona el Instituto Nacional
de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (INHEM).

Para el estudio se utilizé disefio mixto anidado (disefio cuasi experimental cualitativo
exploratorio con un disefio cuantitativo anidado)f®7677 que se desarroll6 en dos fases:

1- Fase de Pre-implementacion: Consistente en la adaptaciéon del programa de
control de hipertension, propuesto por los expertos regionales y adecuado por la
Comision Nacional Técnica Asesora del programa de del Ministerio de Salud
Publica de Cuba, a las caracteristicas del sitio de demostracion a partir de la
experiencia y percepciones de los equipos de salud actuantes. (Investigacion
Cualitativa)

2- Fase de Implementacion: Estudio mixto; consistente en una evaluacion
cuantitativa de los resultados antes y después de la aplicacion en la poblacion
objeto de estudio del programa adaptado y de un componente cualitativo, para
la descripcion de las lecciones aprendidas por los profesionales sanitarios

actuantes como evaluadores externos durante la implementacion,
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2.2 Marco temporal

El periodo de seleccion del sitio de demostracion y pre-implementacion se extendio
desde agosto de 2015 a agosto de 2016. El periodo de implementacion se extendio
desde septiembre de 2016 hasta junio de 2017.
2.3 Seleccion de area de estudio
El estudio formé parte de una iniciativa de cooperacion técnica de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), los Centros de Control de Enfermedades (CDC) de
los Estados Unidos y el Ministerio de Salud Publica de Cuba. Este ultimo designé
como sitio de demostracion en Cuba al Policlinico Carlos Verdugo Martinez del
municipio Matanzas. Se tomé como referencia la experiencia previa en proyectos de
cooperacion internacional sobre el control de la hipertension arterial, el cumplimiento
de los requerimientos de ejecucion en una institucion del primer nivel de atencién
vinculada a un hospital de nivel secundario y a una Universidad Médica, asi como la
cercania a la capital para facilitar el acceso a los expertos internacionales.
2.4 Descripcion general de la estrategia
2.4.1 Fase de Pre-Implementacion:

Esta fase se extendié por 12 meses, a partir de agosto del 2015. Se desarrollo desde
un paradigma interpretativo de investigacion en salud publica, tomando como fuente
de datos los significados derivados de las percepciones, experiencias y acciones de
los profesionales de la salud participantes en relacion las exigencias técnicas de la
intervencion propuesta, de los contextos sociales y caracteristicas poblacionales del

sitio de demostracién seleccionado.

Se consideré como area general de indagacion la exploracién de las percepciones
sobre la introduccion de una nueva metodologia de trabajo para el control de la

hipertension arterial en el primer nivel de atencion, para conocer la perspectiva de los
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proveedores de salud del sitio de demostracion sobre las caracteristicas y los

requerimientos de la nueva metodologia, asi como las propuestas para su adaptacion.

2.4.1.2 Universo (1)

Profesionales de la provincia de Matanzas, con formacion o no en el sector salud,
relacionados con la ejecucion del programa de control de hipertension.
2.4.1.2 Poblacion objeto de estudio (1)
Profesionales de la provincia de Matanzas, con formacion o no en el sector salud,
relacionados con la adaptacion del programa de control de hipertension en el
Policlinico Carlos Verdugo Martinez en el momento del estudio.
2.4.1.3 Descripcién general el programa objeto de adaptacion

Para el disefio de HEARTS en Las Américas, estrategia regional dirigida a reducir la
mortalidad cardiovascular a partir de mejorar el control de la hipertension y la
prevencion secundaria. En 2015 se identificaron 4 paises fundadores que identificaron
centros de salud del primer nivel de atencidon como sitios de demostracion: Barbados
en el Caribe angloparlante, Chile en Suramérica, Colombia entre los paises andinos y
Cuba como representacién de Centroamérica y el Caribe hispano. En la propuesta del
programa inicial participaron la Organizacion Panamericana de la Salud, expertos de
los Centros de Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, junto a
académicos de la Liga Mundial de Hipertension (WHL), la Sociedad Latinoamericana
de Hipertension Arterial (LASH) y lideres técnicos de los paises involucrados, que se
sumaron para compartir mejores practicas regionales. Esto implico que, durante la
fase de pre-implementacién de este estudio, las propuestas de los componentes
técnicos surgieran y se implementaran casi a la par, desde la regién hacia los paises
seleccionados y viceversa, como parte de un disefio ecolégico previamente

fundamentado.
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En el caso particular de Cuba se tuvo en cuenta que existia un programa de control de

la hipertension arterial desde 1975 y una version vigente de 1998. Para la adaptacion

nacional de los componentes del paquete técnico de HEARTS en Las Américas con el

propésito de uso por los equipos basicos de salud, se comenzo6 por el analisis del

contenido del programa vigente y las adecuaciones para el primer nivel de atencion en

correspondencia con el Programa del Médico y Enfermera de la Familia (Fig. 9).

/

Regional N

*Consenso de expertos regionales para la estandarizacion del tratamiento
antihipertensivo (Estados Unidos, 2015)

+« Consenso de expertos regionales para orientacion del disefio de linea de
base en Barbados, Chile, Colombia y Cuba (Chile, 2015)

«Consenso de expertos regionales sobre herramientas para el control de la
hipertension y su implementacion en el primer nivel de atencion (Colombia,
2016)

*Método Delphi para la elaboracion del paquete técnico de HEARTS.
Lanzamiento de Global HEARTS por la OMS y los CDC (Estados Unidos,
2016)

«Método Delphi para el disefio del marco de monitoreo y evaluacion de
programas de ontrol de hipertension y su validacion en los sitios de
demostracion regionales. Consenso de expertos para el uso de STaRI en
el reporte de estudios de implementacién. (Estados Unidos, 2017)

«Consenso de expertos regionales sobre adaptaciones locales a las
herramientas t{écnicas de HEARTS en Las Ameéricas (Chile, 2017) /

Nacional \

» Consenso sobre la estandarizacion del tratamiento antihipertensivo en
Cuba con la participacion conjunta de expertos internacionales, Comision
Nacional de Hipertension, Grupos Nacionales de especialidades,
Sociedades Cientificas y funcionarios del MINSAP. (Cuba, 2015)

*Aprobacion por criterio de expertos del algoritmo de diagnostico y
tratamiento de la hipertension arterial para el primer nivel de atencion por
la Comision Nacional de Hipertension (Cuba, 2015)

+«Seleccion del sitio de demostracion por el MINSAP (Cuba, 2015)

*Método Delphi para la adecuacion nacional de las herramientas de
HEARTS vy su insercion al programa cubano de control de hipertension
arterial (Cuba, 2016)

« Consenso de expertos nacionales y estructuras ministeriales sobre
procedimientos para la implementacion de los cambios en el programa de
control de hipertension arterial (Cuba, 2017)

W -10 Visitas de campo por el grupo gestor nacional, 3 de ellas con

| *12 seminarios web internacionales (Cuba, Colombia, Chile y Barbados)

Sitio de demostracion I

+*Revision y adaptacion de los instrumentos a las condiciones locales (2015-
2016

*Validacion interna de las propuestas técnicas (2016-2017)
acompafiamiento de expertos regionales (2015-2017)

para compartir lecciones aprendidas y mejores practicas (2015-2017)
«Informes nacionales y regionales periddicos (2016-2017)

«Aportes significativos desde la experiencia cubana del Programa del
Médico y la Enfermera de la familia
/

Fig. 9 Proceso de conformacién del nuevo programa de control de hipertension

propuesto
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Se concerto un plan operativo que incluyo:

a)

b)

d)

La formacion estandarizada para los profesionales de la salud sobre cémo
prevenir y controlar la hipertension.

La educacion para el publico y los pacientes e intervenciones destinadas a
mejorar la autoeficacia para prevenir y controlar la hipertension.

El uso de algoritmos de atencién basados en datos probatorios con un conjunto
basico de medicamentos antihipertensivos protocolizados, que integraron la
evaluacion y gestion del riesgo de enfermedades cardiovasculares.

El registro sistematico de los pacientes con hipertensién y su seguimiento.

La notificacion de los resultados sobre la calidad de los parametros de atencion
compartidos periédicamente con los directivos del programa y del area, asi como
con los profesionales de la salud participantes.

La aplicacién de indicadores contemplados en el marco de monitoreo y evaluacion

del programa.

El resultado esperado era actualizar el programa cubano de control de hipertension,

que incluyera intervenciones basadas en evidencias y disefladas para el primer nivel

de atencion. Para la implementaciéon de la propuesta tedrica se requeria de una

adaptacion local en correspondencia con las caracteristicas del sitio de demostracion

seleccionado

Tabla 1 Técnicas de la investigacion cualitativa utilizadas en la fase de Pre-
implementacion

Propoésito | Técnical/lnstrumento | Participantes

En la fase de pre implementacion (Asesoria de expertos nacionales)

Visita de campo 1

Caracterizacion del a) Revision documental del Asistencia Médica DPS
estado de salud del Analisis de la Situacion de | Matanzas, Jefe

area. ldentificacion de Salud y evidencias del Departamento
necesidades aseguramiento logistico. Enfermedades No
materiales y de Trasmisibles del CPHEM
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recursos humanos

Instrumento:

Lista de chequeo de

Indicadores de estructura del

Programa de control de

hipertension.

b) Observacién directa
participante.

Instrumento:
Guia de observacion

Matanzas, directivos del
policlinico.

Creacion de la linea de
base del cumplimiento
del programa  de
control de hipertension
previo al inicio de la
intervencién

Revision documental del
programa de control de
hipertension vigente, analisis
del Anuario Estadistico 2014,
el andlisis de la situacion de
salud del policlinico, municipio
y provincia en 2015 y de los
resultados locales de la lll
ENFR (2010) con
metodologia STEPS

Instrumento:

Lista de chequeo de
Indicadores de resultados.
Programa de control de
hipertension

Directivos de la DPS

Matanzas, DMS Matanzas

y Policlinico Carlos
Verdugo junto al grupo
gestor nacional.

Disefio de la matriz de
marco légico

Identificacion de propdsitos,
objetivos, indicadores nucleo,
actividades, productos,
cronograma y riesgos de la
intervencion.

Instrumento:

Modelo de matriz de marco
I6gico de para la gestion de
proyectos’®

Directivos de la DPS

Matanzas, DMS Matanzas

y Policlinico Carlos
Verdugo junto al grupo
gestor nacional.

Visita de campo 2

Capacitacion
presencial en la
técnica de mediciéon de
la presion arterial y el
calculo del Riesgo
cardiovascular

Observacion directa
participante en entrenamiento
segun el programa académico
certificado por la Universidad
de Ciencias Médicas de
Matanzas

Instrumento:
Guia de observacion

Participaron 82
profesionales (médicos,
enfermeras y otros
profesionales sanitarios)

Impartido por 3 docentes

propios y 2 expertos
nacionales.

Reevaluacion de la
estructura después de
instaladas las
capacidades técnicas
y materiales facilitadas

Observacion directa
participante.

Instrumento de recoleccion:
Guia de observacion

Asistencia Médica DPS
Matanzas, Jefe
Departamento
Enfermedades No

Trasmisibles del CPHEM
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para la ejecucion de la
intervencién

Matanzas, directivos del
policlinico.

Visita de campo 3

Retos de estandarizar
el tratamiento
antihipertensivo en el

Discusion grupal con la
moderacién del coordinador
técnico del proyecto

Participaron los 23
médicos de familias en
sesiones organizadas en 2

primer nivel de grupos de composicion
atencion. Instrumento: mixta (GBT 1y 2) y en
Guia tematica para la dias alternos para no
discusion afectar la asistencia.
Factibilidad de | Entrevista en profundidad 2 especialistas en
adhesion al nuevo Medicina Interna del area,
protocolo de | Instrumento de recoleccion: | 2 Especialistas de MGl

tratamiento por parte

de los prescriptores
del éarea de salud,
desde la mirada del

evaluador del proceso
de atencion.

Guia de entrevista semi-
estructurada

Jefes de GBT y el
Presidente de la Comisién
Provincial de Hipertension

Limitaciones
percibidas para la
implementacion del
protocolo de
estandarizacion del
diagnéstico y el célculo
del RCV.

Discusion grupal con la
moderacién de la funcionaria
del Departamento de APS del
MINSAP

Instrumento:
Guia tematica para la
discusion

Conformados 4 grupos
mixtos (GBT 1y 2) con los
médicos y enfermeras de
los 23 Equipos Bésicos de
Salud con sesiones en
dias alternos.

Consideraciones sobre
la estructura de
gobernanzay los
desafios para la
implementacion de la
nueva propuesta en el
primer nivel de
atencién

Entrevista en profundidad

Instrumento de recoleccion:

Guia de entrevista semi-
estructurada

Entrevistados el lider
técnico de la intervencion,
el Presidente de la
Comisién Provincial de
Hipertension y el Jefe de
Departamento de ENT del
CPHEM de Matanzas.

Planificacion,
distribucion y acceso a
los medicamentos
esenciales y
tecnologias basicas en
el sitio de
demostracion.

Discusion grupal con la
moderacién del coordinador
técnico del proyecto

Instrumento de recoleccion:

Guia tematica para la
discusion

Participaron el
responsable de farmaco-
epidemiologia, el jefe del
laboratorio clinico y el
subdirector responsable de
la logistica del policlinico,
las administradoras y los
jefes técnicos de las 3
farmacias comunitarias de
la UEB de farmacia y
medicamentos.

Visita de campo 4

Sistemas

de | Discusion grupal con la

| Participaron el Jefe de
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informacion, flujos de

datos e
informatizacion.
Sistema de registro
informatizado para el
primer nivel de
atencion.

moderacion del funcionario de
Informéatica del MINSAP

Instrumento de recoleccion:
Guia tematica para la
discusion

Estadisticas y Registros
Médicos, el Jefe de
Informatica de la Direccion
Provincial de Salud y los
homologos municipales y
del policlinico, 2
estadisticos de los GBT y
2 desarrolladores invitados
(DESOFT Matanzas).

Distribucion de tareas,
trabajo en equipos y
comunicacion en salud

Discusion grupal con la
moderacién de una
funcionaria del Departamento
de Enfermeria del MINSAP

Instrumento de recoleccion:
Guia tematica para la
discusion

Participaron los 2 jefes de
GBT, 2 supervisoras de
enfermeria, 1 rehabilitador,
1 especialistas en MNT, 1
psicologa a cargo de la
consulta de cesacion
tabaquica, 1 nutriélogo y 1
estomatodlogay 2
especialistas en promocion
de Salud de las
Direcciones Provinciales y
Municipales de higiene
respectivamente.

2.4.2 Fase de implementacién
Esta fase se extendio desde a septiembre de 2016 hasta junio de 2017.
En su disefio conto con:
a) Un estudio cuantitativo anidado:

Para la gobernanza de la intervencion se mantuvo la estructura del Sistema Nacional
de Salud a través de los departamentos de Enfermedades No Trasmisibles, Atencién
Primaria de salud (APS), Enfermeria, Informatica, Medicamentos y la Unidad de
Promocién de la Salud y Prevencién de enfermedades (ProSalud). Desde el punto de
vista técnico conté con la asesoria de la Comision Nacional Técnica Asesora de
Hipertensién Arterial del MINSAP y con la cooperacién internacional a través de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Liga Mundial de Hipertensién
(WHL). Como parte del grupo ejecutor a nivel del policlinico se designé un lider clinico

especialista en Medicina General Integral y Jefe de Grupo Basico de Trabajo.
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Se evaluaron indicadores cuantitativos seleccionados sobre el control de la
hipertension antes y después de la implementacion del programa adaptado a las

condiciones del sitio de demostracion.

2.4.2.1 Universo (Il)

Pacientes entre 18 y 85 afios de edad con cifras de presién arterial mayor o igual a
140, 90 mmHg o a ambas cifras. También quedaron incluidos en el programa los
pacientes con cifras inferiores, pero que mantenian tratamiento farmacoldgico con

antihipertensivos en el momento del estudio.

2.4.2.2 Poblacién objeto de estudio (II)

Individuos entre 18 y 85 afios pertenecientes al area de salud seleccionada como sitio

de demostracion.

Tabla 2 Operacionalizacién de las variables cuantitativas de la investigacion

No Criterio Indicador Estandar
1 Deteccion de NUmero de personas mayores 18 afios con | 290%
nuevos hipertensos | presion arterial previa normal a los que se
les ha medido la TA en el dltimo afio
Total de personas mayores de 18 afios con
presion arterial previa normal.
2 Total de pacientes Total de pacientes que refieren ser 290%
con Conocimiento hipertensos y llevar tratamiento actual o
de la enfermedad gue tienen cifras de TA 2140 y/o 90 mmHg
Total de pacientes mayores de 18 afios
dispensarizados como HTA en el CMF
3 Total de pacientes Total de pacientes que conocen su 290%
con conocimiento de condicidn y llevan tratamiento
la enfermedad y que | Total de pacientes mayores de 18 afios
llevan tratamiento dispensarizados como HTA en el CMF
4 Control de presion Total de pacientes con tratamiento y cifras | 280%
arterial entre de PAS < 140 y PAD <90 mmHg
hipertensos con Total de pacientes mayores de 18 afios
tratamiento (Control dispensarizados como HTA en el CMF y
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en tratados)

gue llevan tratamiento actualmente.

5 Control en
Poblacion.
Proporcion de
personas

poblacion.

hipertensas con
control de PA en la

Numero de encuestados con PAS< 140y | 265%
PAD< 90 mmHg quienes esta actualmente
tomando medicamentos o han sido
diagnosticados con hipertension por un
profesional de salud

Numero de encuestados con PAS 2140 y
PAD= 90 mmHg

b) Un estudio cualitativo:

De forma similar a la primera fase, se desarroll6 desde un paradigma interpretativo de
investigacion en Salud Publica, tomando como fuente de datos los significados
derivados de las percepciones y experiencias sobre el proceso de implementacién de
los profesionales de la salud que participaron como evaluadores externos. Se

consider6é como area general de indagacion la exploracion de las percepciones sobre

las lecciones aprendidas, el posible empleo de los resultados obtenidos para el

perfeccionamiento del programa de control vigente y la extension de mejores

experiencias a otras areas de salud o paises de la regién de Las Américas.

2.4.3.1 Unive

Profesionales formados o no en el sector salud relacionados con la implementacion de

la adaptacién del programa de control de hipertensién en el momento del estudio.

rso (Il1)

2.4.3.2 Poblacion objeto de estudio (I11)

Profesionales de la salud participantes como evaluadores externos

Tabla 3 Técnicas de la investigacion cualitativa utilizadas en la fase de

Implementacion

Propésito | Técnica/lnstrumento |

Participantes

En la fase de Implementacion

Visita de campo A

Intersectorialidad

Observacion
participante

Norm Campbell (Liga
Mundial de Hipertension
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Instrumento de
recoleccion:
Guia de observacion

y Programa Canadiense
de Educacion en
Hipertension ), Marc Jaffe
(Programa Kaiser
Permanente, Estados
Unidos), Oscar Acosta
(Coordinador técnico en
Ecuador) y Pedro
Ordufiez (Departamento
de Enfermedades No
Trasmisibles y Salud
Mental de OPS)

Visita de campo B

Gestion de datos y
utilizacion del
registro
informatizado

Observacion
participante

Instrumento de
recoleccion:
Guia de observacion

Norm Campbell (Liga
Mundial de Hipertension
y Programa Canadiense

de Educacion en

Hipertension ), Sonia

Angell (Programa de
control de hipertension

de New York, Estados

Unidos), Javier
Maldonado (Coordinador
técnico en Colombia) y
Gloria Giraldo
(Departamento de
Enfermedades No
Trasmisibles y Salud
Mental de OPS)

Visita de campo C

Aplicacion del
Modelo de
Cuidados Cronicos
(MCC) enmarcado
en el primer nivel
de atencion

Observacion
participante

Instrumento de
recoleccion:
Guia de observacion

Alberto Barcel6.
(Departamento de
Diabetes Mellitus de
OPS)

Visitas de campo D y

E

2 visitas de
seguimiento a la
implementacion y
recogida de datos
cuantitativos

Observacion
participante

Instrumento de
recoleccion:
Guia de observacion

8 Miembros del Grupo
gestor nacional, Jefe de
ENT del CPHEM, APS de
la DPS Matanzas, Lider
técnico local

Visita de campo F

1 visita de cierre
de la
implementacion

Grupo focal, con Ia
moderacion del
coordinador técnico
nacional

Instrumento de

7 Miembros del Grupo
gestor nacional, Jefe de
ENT del CPHEM, APS de
la DPS Matanzas, Lider
técnico local, consultor

ENT (OPS en Cuba)
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recoleccion:
Guia de discusion

2.5 Procedimiento, recoleccion y procesamiento de la informacion.

Para responder a los objetivos 1: Describir la adaptaciéon de la estrategia cubana para
el control de la hipertension basada en la iniciativa HEARTS en Las Américas en un
sitio de demostracién del primer nivel de atencion se llevé a cabo un estudio cualitativo
durante el cual se ejecutaron varias visitas de campo. Para desarrollar diversas
perspectivas o0 enfoques sobre el cumplimiento del programa se seleccioné una
muestra variada de profesionales vinculados a su ejecucion en la provincia Matanzas y
en particular del Policlinico Carlos Verdugo, con la que de conjunto se reviso la
documentacion disponible, se contrastd mediante listas de chequeo con los
indicadores propios del programa y se empled la técnica de observacion participante
en temas diversos vinculados a los procesos durante la ejecucion del programa, que
en su conjunto facilitaron el disefio de una matriz de marco légico. Se realizaron
discusiones grupales y entrevistas en profundidad a muestras homogéneas
seleccionadas segun el tema a tratar. Los datos se recogieron en forma de notas de
campo e informes en correspondencia con el instrumento utilizado en cada caso,

Para responder al objetivo 2: Evaluar los cambios en el control de la HTA en
hipertensos tratados y a nivel poblacional los datos de diagndstico y control de
hipertension arterial se recogieron en el sistema de registro informatizado HTA-
Control creado por DESOFT, registrados en laptops en los consultorios médicos y
sincronizados por wifi con el servidor del policlinico.

3. Describir las lecciones aprendidas para la extension a otras areas del Sistema
Nacional de Salud se seleccion6 una muestra confirmativa conformada con por 8

expertos internacionales como evaluadores externos de alto nivel técnico en la
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conduccion de programas de control de hipertension que en trabajo de campo hicieron
observacion participante, ademas de otros 8 expertos nacionales de alto nivel en el
orden administrativo y de gestion con los que se conformd un grupo focal sobre las
lecciones aprendidas e la implementacion. Los datos se recogieron en forma de notas

de campo e informes en correspondencia con el instrumento utilizado en cada caso,

2.6 Procesamiento estadistico de la informacién

Se realizé un analisis por separado de los datos cualitativos y cuantitativos.

Para responder a los objetivos 1 y 3 de corte cualitativo se procedio a la lectura y
codificacion de los datos obtenidos en el trabajo de campo y derivado del andlisis de
documentos normativos y de registro local, las listas de chequeo, notas de campo,
guias de observacién, informes de viaje, reportes elaborados para los Webinars de
seguimiento y notificaciones a la sede regional de OPS. Posteriormente se realiz6 la
reduccion y categorizaciébn por consenso de los investigadores, presentacién e
interpretacion, tanto para la adaptacion del programa propuesto al sitio de
implementacion como para la identificacion de las lecciones aprendidas.

Para describir el control de la hipertension implicito en el objetivo 2, los datos
cuantitativos se presentaron en tablas de distribucion de frecuencia y porcentajes. Se
aplicé la prueba de McNemar para la comparacion de datos nominales en muestras
correlacionadas para determinar las diferencias entre los grupos establecidos. Se
trabajé con un nivel de significacion p>0.05 y una confiabilidad del 95%. Se utiliz6 el
software estadistico SPSS en su version 21 para Windows.

Se conciliaron las conclusiones cualitativas y cuantitativas. El informe final se redact6
siguiendo la lista de chequeo de la Declaracion STROBE’®, se aplicd la Lista de
chequeo para investigaciones cualitativas®’, ademas de verificar el cumplimiento de los
estandares internacionales para reportar estudios de implementacion®.(En inglés:

Standards for Reporting Implementation Studies (StaRl)).
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2.7 Sesgo y limitaciones:

Los sesgos potenciales del estudio se identificaron en ambas etapas. Sobre la posible
influencia del investigador como posible causa de sesgo, se minimizo con el uso de
diversas técnicas de recoleccion de la informacidn, la participacion de varios
investigadores, el abordaje desde multiples perspectivas y la triangulacion posterior.
En la etapa de implementacion destaca la exactitud de la medicion de la presion
arterial para diagnéstico y control. El posible sesgo por errores del examinador se
controld certificando a todo el personal actuante en la técnica correcta para medir la
presion arterial. También fue identificado como sesgo la calidad del dato recopilado
sobre el control, si se tiene en cuenta que este elemento es un auto-reporte de los
equipos béasicos de salud. Se control6 el posible sesgo de informacién con auditoria
interna y externa.

Entre las principales limitaciones del estudio cuentan la necesidad de contextualizar
localmente las intervenciones como parte del fendbmeno iterativo de la implementacion
gue conduce a una adaptacion constante a las condiciones en las que se desarrolla, la
vinculacion directa de los resultados con el liderazgo, la motivacion, la participacion
activa de los involucrados, asi como la sostenibilidad de los recursos y la
intersectorialidad.

Dadas las caracteristicas de este estudio, la réplica del mismo estaria comprometida
en su fidelidad al no poder reproducir con exactitud las condiciones o caracteristicas
propias del sitio de demostracion. Es posible decir que se puede replicar en los
aspectos mas técnicos del estudio y no es los aspectos mas internos del mismo.

2.8 Consideraciones éticas

Las politicas publicas del Ministerio de Salud Publica de Cuba para dar cumplimiento a
los programas relacionados con Enfermedades No Transmisibles hicieron posible el

desarrollo de esta investigacion. Su ejecucion fue aprobada por el Comité de Etica de
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las Investigaciones (CEI) del Hospital Universitario “General Calixto Garcia” y de la
Universidad de Ciencias Médicas de La Habana, ademéas de la Comision Nacional
Técnica Asesora de Hipertension Arterial del MINSAP. Se obtuvo en cada caso el
consentimiento informado para participar en el proyecto (Ver Anexo 2), con todas las
consideraciones éticas y medidas de bioseguridad correspondientes a estudios con
humanos. No se causé contaminacion al medio ambiente durante la realizacion del
estudio. Fue factible estudiar el fendmeno, contando con los recursos necesarios y un

equipo de investigadores calificados para llevarlo a cabo.
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CAPITULO 3. RESULTADOS Y DISCUSION
Este capitulo abordara la adaptacion del disefio metodolégico propuesto al programa

cubano de control de hipertension , los resultados obtenidos durante la

implementacion y las lecciones aprendidas.

3.1 Fase de pre-implementacion: Adaptacion del programa al contexto local

En el periodo comprendido entre agosto de 2015 y septiembre de 2016, previo al inicio
de la intervencion y durante la fase de pre-implementacion, se completé un analisis de
la situacion de salud en el Policlinico Carlos Verdugo Martinez de Matanzas,
seleccionado como sitio de demostracién. En ese momento el policlinico contaba con
23 equipos béasicos de salud funcionando en casas consultorio tipicas, 2 Grupos
Basicos de trabajo, 3 farmacias comunitarias. Subordinado a la Direccién Municipal de
Salud de Matanzas tenia como institucion de referencia en el nivel secundario al
Hospital Provincial Faustino Pérez y a la Universidad de Ciencias Médicas de
Matanzas en el ambito académico. Al iniciar la intervencibn se mejoraron las
condiciones de infraestructura y organizacion con los recursos facilitados por las
direcciones municipales y provinciales de salud de Matanzas, ademas del apoyo de la
OPS. Para la adaptacion de la estrategia y posterior implementacion entre septiembre
2016-junio 2017, junto a las diferentes areas del Ministerio de Salud Publica se
integraron la Direccion Provincial de Salud de Matanzas, el Centro Provincial de
Higiene y Epidemiologia de Matanzas y la Comisién Provincial de Hipertension
Arterial. Los resultados cualitativos obtenidos en esta etapa se agruparon en diferentes
categorias:
o Matriz de marco légico

Se concert6 un plan operativo con acciones claves y, en consecuencia, se planteé una
matriz de marco logico con actividades especificas del primer nivel de atencién y el

cronograma previsto para el cumplimiento de las principales actividades.
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Tabla 4. Matriz de marco logico

Légica de la intervencion Indicadores Fuente de Responsable Fecha Supuestos importantes
objetivamente verificaciones
mensurables y
verificables
Objetivos Reduccion de la mortalidad | Reduccidn del 25 % Sistema Directivos 2025 Se mantiene como prioridad para
del prematura asociada a para el 2025 estadistico nacionales el sector salud
desarrollo/ | causas cardiovasculares nacional
Meta
Objetivo Reduccién del riesgo de Incremento del Encuestas Directivos 2018 Se mantiene como prioridad para
del enfermedades control poblacional de | nacionales nacionales el sector salud
proyecto/ cardiovasculares a través la Hipertension
Finalidad del control de la arterial enun 25 % Sistema
Hipertension arterial y la estadistico
prevencidn secundaria Identificacion y nacional
tratamiento del 100 %
de pacientes con Sistema de
requerimientos de registro nacional
prevencion secundaria
Resultado/ | 1-Estrategia Implementada en el Proyecto Coordina 2016-2018 Incidencia de emergencias
Productos 100 % de las aprobado dor de epidemioldgicas que limiten su
instituciones de salud proyecto cumplimiento
2-Protocolo estandarizado | Aprobado por las Guia de practica Comision 2016 Acuerdo entre decisores
autoridades clinica HTA Nacional HTA
Implementado al 100 | Sistema de Coordina 2016 Suficiente divulgacion, personal

%

registro, Historia
clinica individual

dores locales

médico y de enfermeria con
conocimiento
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3-Medicamentos nucleo Se utilizan en el 90 % Sistema de Coordina 2016-2018 Disponibilidad independiente del
de pacientes con HTA | registro, Historia dores locales incremento de la demanda
y tributarios de clinica individual
prevencion secundaria
Garantizar la Cuadro basico de | Directivos 2016-2018 Cumplimiento de contrataciones
disponibilidad de los Medicamentos nacionales establecidas con la industria
medicamentos del pais
incluidos en el BioCuba
algoritmo terapéutico farma
Direccionar las Cuadro basico de | Directivos 2016-2018 Cumplimiento de plazos
prioridades de | + D de | Medicamentos nacionales establecidos por la industria
medicamentos del pais
cardiovasculares a BioCuba
nlos farmacos farma
contenidos en el
algoritmo no
disponibles en el pais

4-Trabajo en equipo Fortalecer la labor de Proyecto Coordina Des Informacién suficiente y
enfermeria en el aprobado dores locales de junio 2016 disposicion del personal de
control y seguimiento enfermeria
de casos HTA y de alto
riesgo CV
Participacion activa de | Proyecto Coordina Des Incorporacién de otros actores en
supervisores de salud | aprobado dores locales de junio 2016 el cuidado de salud
para evaluar (Rehabilitadores, estomatdlogos,
cumplimiento del Crono farmacéuticos, operarios)
tratamiento en grama
hipertensos de dificil establecido
control

5- Registro Creacidn del sistema Proyecto Coordina Junio 2016 a) Establecido sistema de registro
de registro de casos aprobado dores locales, digital

HTA y alto riesgo CV
en cada area

Registro en uso

Informatica
DPS,

b) Funcionando conectividad en el
area
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Estadistica

Alternativa:

a) Recogida de datos desde la hoja
de cargo

b) Conexidn telefdnica, colgar web
en Infomed

Inscripcion en el Registro en uso Coordinadores | Julio- Inscripcidn sistematica,
registro del 100 % de locales Septiembre levantamiento del total de la
los casos identificados 2016 poblacién mayor de 18 afios
6- Métrica de evaluacion Definir los indicadores | Proyecto Coordinadores | Ma Considerados los indicadores
a evaluar aprobado yo 2016 basicos
Implementar la Registro en uso Coordinadores | Junio 2016 Insistir en el levantamiento activo
métrica definida de los pacientes de mayor riesgo
menos frecuentadores
Establecer ciclo de Sistema de Evaluadores Sep Baja incidencia de emergencias
mejora continua de la | auditoria locales tiembre 2016- epidemioldgicas que limiten su
calidad aprobado 2018 cumplimiento
8- Comunidad empoderada | Integracidn Proyecto Coordina Mayo 2016- Motivacidn e informacion
participante de la aprobado dores 2018 adecuada
comunidad bajo el
modelo de cuidados
cronicos
Actividades | 1.1 Revisidn de la organizacién de los servicios de Politica del Directivos 2016-2018 Que se mantenga la estructura
salud, infraestructura, recursos materiales y ministerio de nacionales actual
En humanos para la atencién al hipertenso salud
Matanzas | 1.2 Identificacién de nuevos espacios para el Proyecto Coordina Mayo 2016- Motivacidn e informacién
seguimiento y control de la presion arterial (drea de | aprobado dores 2018 adecuada a los nuevos prestadores
rehabilitacion, estomatologia, farmacias)
1.3 Compromiso de los funcionarios y decisores con | Politicas Directivos Ene Que se mantengan las politicas
los posibles cambios desde una perspectiva nacionales nacionales ro 2016-2018 actuales
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intersectorial

2.1 Modificar el algoritmo diagndstico de la HTA Guias de HTA CN de HTA 19 de Ma Consenso con sociedades
Proyecto yo 2016 nacionales y Comisién Técnica
aprobado asesora de HTA

2.2 Modificar el algoritmo terapéutico de la HTA Guias de HTA CN de HTA 19 de Ma Consenso con sociedades
Proyecto yo 2016 nacionales y Comisién Técnica
aprobado asesora de HTA

2.3 Confeccionar instrumento que sirva de guia para | Proyecto Coordina 31 de Ma

cada médico aprobado yo 2016

dores del
proyecto

2.4 Capacitacion del | Total de capacitados/ Total a | CRO3 Docencia Per Creadas las condiciones y recursos

personal médicoy capacitar x 100 Registro de ma para la capacitacion

paramédico capacitacién nente

2.5 Capacitar el Total de capacitados/ Total a | CRO3 Docencia Permanente

equipo de salud en capacitar x 100 Registro de

prevencion capacitacién

secundaria

3.1 Capacitar al Total de capacitados/ Total a | CRO3 Docencia Permanente

personal médico capacitar x 100 Registro de

sobre el cuadro capacitacién

basico de

medicamentos

3.2 Capacitar al Total de capacitados/ Total a | CRO3 Docencia Permanente

personal médico capacitar x 100

sobre disposiciones

sobre prescripciones

de medicamentos.

3.3 Estandarizar Total de capacitados/ Total a | Registro de RRHH Junio 2016

sistema de trabajo
con tarjeta control
en la farmacia

capacitar x 100

capacitacién
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4.1 Rol activo de enfermeria en funciones para las Aprobado Coordinadores | 19 de Mayo Acuerdo con los decisores
gue estan entrenadas (seguimiento para el control, 2016
calculo del riesgo cv, educacion al paciente)
4.2 Asignacidn de roles a otros miembros del equipo | Aprobado Coordinadores | 1 de junio del Motivacidn e informacién
de salud: Técnico de higiene y epidemiologia, 2016 adecuada a los nuevos prestadores
especialistas del Grupo Basico de Trabajo,
profesores, estudiantes en rotacion
5.1 Actualizar el dato TA <140 /90 mmHg 6 Historia clinica EBS 1 dejunio—10 | Esfigmoma
primario para tratamiento antihipertensivo individual y sept 2016 németros y calculadora de riesgo
insercion en el familiar disponibles.
registro de HTAy Clasificacion de riesgo CV de
alto riesgo CV alto muy alto Alternativa para roturas: equipos
de reserva
5.2 Configurar Instalado sistema de registro | PC disponibles en Dpto. Prov. 30 de mayo Demora en el Software.
Laptop para en el 100 % de los los CMF Informatica Alternativa:
instalacion del dispositivos a) Incrementar los informaticos
Sistema de registro programadores
b) Registro manual de datos a
partir de la Hoja de Cargo
diaria
5.3 Capacitacion en Equipos de salud CRO3 Docencia Dpto. Prov. 20 al 30 de Posibilidad de formar 3 grupos por
Software capacitados / total de Informdtica junio cada GBT para el adiestramiento
equipos de salud x 100 personalizado
5.4 Introduccidén de Hipertensos en registro PCdisponibles en EBS 7 de julio—10 | Dificultades con personal para
datos en el registro /total de hipertensos los CMF de septiembre | digitalizar datos.
dispensarizados x 100 2016
Alternativa: Apoyo de otro
personal
5.5 Creacion de Total de médulos PC locales y Dpto. Prov. 1 al 30 de Julio | Insuficientes programadores
maodulos creados/Total de médulos terminales Informatica

informatizados para
farmacia, laboratorio

requeridos x 100

Alternativa: Apoyo de otros
especialistas para programacién
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clinico y gestidn
centralizada

6.1 Reclutamiento Total de casos incluidos en el | Registro en uso EBS 10 de

registro septiembre
6.2 Niumero de Hipertensos incluidos en el Registro en uso EBS 10 de
hipertensos registro septiembre Sin contingencias epidemioldgicas
conocidos
6.3 Cobertura de % de hipertensos no Registro en uso EBS 10 de
registro incluidos respecto al septiembre

estimado poblacional
6.2 Niumero de Total de hipertensos Registro en uso EBS 10 de
hipertensos tratados | diagnosticados y con septiembre

tratamiento
Hipertensos Total de pacientes Registro en uso EBS 10 de
controlados entre los | hipertensos con menos de septiembre
tratados 140/90 mmHg entre los

tratados
Controlados entre Controlados/HTA tratadosy | Registro en uso EBS 10 de
todos los hipertensos | no tratados septiembre
7.1 Capacitar Pacientes capacitados/Total EBS, Docencia | Permanente Pacientes motivados y dispuestos
hipertensos como de hipertensos x 100
parte del equipo en
el manejo de su
enfermedad.
7.2 Apoyar con materiales educativos afiches, plegables, soportes Coordinadores | 20 de Mayo Sostenibilidad por financiamiento
electrdnicos, etc., actividades relacionadas con la HTA y su control.

Alternativa: Redes sociales,
mensajeria movil
7.3 Utilizacion de los medios para la comunicacion sobre los temas de Departamento | Permanente Sistematicidad en las campafias de
HTA y sus complicaciones. de Educacion bien publico
para la salud.
DPS
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7.4 Proporcionar medios para la medicion de la TA a todo paciente Decisores 2018 Que se inserte dentro de las

hipertenso. nacionales politicas de mejoras en la atencién
a ENT

7.5 Aplicar guias practicas de manejo de HTA asequibles para la Comisién 2017

utilizacion por los pacientes que incluyan acciones de autocuidado. Nacional HTA

8.1 Actividades comunitarias relacionadas con el manejo integral del EBS, Pro C/3m

paciente hipertenso y el RCV motores

8.2Supervisiéon de Pacientes de dificil control supervisados/Total de | Equipo de Mensual

adherencia en pacientes de dificil control supervision

hipertensos de dificil

manejo.

8.3 Ampliacién de Total de espacios implementados/Escenarios Equipo de Mensual

escenarios para el identificados implementacié

control de HTAy n

calculo del riesgo cv.
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o Sectores participantes:
Otros actores identificados fueron académicos y expertos de diversos perfiles,
autoridades cientificas y de gobierno, miembros de la sociedad civil: pacientes y
familiares, miembros y lideres de la comunidad, los medios de comunicacion,
fundamentalmente la radio y television provinciales. También se conté con el apoyo de
la Industria farmacéutica y de tecnologia médica (BioCubaFarma), la Unidad
Empresarial Basica de Farmacia (Red de farmacias comunitarias), instalaciones
provinciales del Instituto de Deporte y Recreacion (INDER), Gastronomia, Ministerio de
Educacién (MINED), Ministerio de la agricultura (MINAGRI), Cooperativas de
produccion agropecuarias y no agropecuarias (sector privado), la sede de la
Asociacion Cubana de Artesanos y Artistas (ACAA) en Matanzas, la Empresa de
desarrollo de software (DeSoft) y la Empresa de Telecomunicaciones (ETECSA), el
Centro de Informacion en Salud (INFOMED), la Universidad del Adulto Mayor y
Circulos de abuelos y proyectos socioculturales comunitarios de los Consejos
Populares al que pertenecen los pacientes del area de salud seleccionada. Estas
alianzas permitieron cumplir con el modelo de atencién propuesto y las multiples
acciones dirigidas a promover el conocimiento y actitudes favorables sobre la

hipertension arterial.

o Adaptaciones locales:
Para la certificacién en la técnica de medicion de presion arterial de los profesionales
de la salud y personal no sanitario se adaptaron los cursos virtuales de OPS (Curso de
Hipertension arterial para equipos del primer nivel de atencién y el curso de Riesgo
cardiovascular y prevencidon secundaria) en actividades semipresenciales por las

dificultades de acceso al Campus Virtual a través de servidores internacionales. Se
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emplearon los algoritmos de diagndstico, tratamiento y el calculo del Riesgo
Cardiovascular en forma de un instrumento de mesa por la insuficiente conectividad

para el empleo de las aplicaciones informaticas previstas.

También se retomd un horario “deslizado” para la pesquisa de grupos especiales
(poco frecuentadores), fundamentalmente en una comunidad especial de trabajadores
civiles de las FAR con un sistema de transportacion con horario de llegada después de
las 6:00 pm, se insertaron los estudiantes no solo de la universidad médica en sus
rotaciones por la comunidad sino de todos los niveles de ensefianza desde el circulo
infantil y la formacién de promotores de salud en las escuelas primarias y secundarias
con especial interés en los hijos de padres hipertensos. Se reforzaron las acciones con
brigadistas sanitarias y otro personal no sanitario entrenado en el uso de

esfigmomandmetros autométicos en la comunidad.

Se disefié material informativo para pacientes, con el uso de marcas de identidad local
(Integracion de costumbres y tradiciones, mensajes con imagenes de lugares
patrimoniales, de profesionales reconocidos y pacientes de la propia localidad,
asociacién con otros proyectos comunitarios), con el propésito de educar a pacientes y
familiares. Se ofrecié informacion médica en asambleas populares, se celebraron
Festivales de salud en la comunidad y se ofrecieron programas informativos en los

medios de comunicacion local

o  Monitoreo de la cohorte de hipertensos
Se personalizé la frecuencia de seguimiento a los pacientes a partir del riesgo
cardiovascular asociado, el nivel de control de las cifras de presion arterial y las
determinantes sociales, poniendo mayor énfasis en los no frecuentadores
(trabajadores, hombres de edad media con baja percepcion de riesgo). Las

enfermeras incrementaron su nivel de actividad en tareas de practica avanzada como
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la estimacion del riesgo cardiovascular de los pacientes y el asesoramiento sobre
estilos de vida saludables. Se fortaleci6 la red de activistas en la comunidad para el
chequeo de las cifras de presion arterial y se estrech6 el vinculo con las farmacias
para recibir notificacion de pacientes que no compraban los farmacos antihipertensivos

prescritos, para prestar consejeria sobre adherencia, entre otras funciones.

0 Registros/Sistemas de informacion:

Con independencia de que cada equipo de salud contaba con la dispensarizaciéon de
sus habitantes, se cre6 un registro informatizado de los hipertensos. Se reevaluaron
los casos conocidos como hipertensos y se realizé la pesquisa activa para la
identificacion de nuevos casos, con énfasis en poblaciones vulnerables o de riesgo
incrementado. Las reconsultas para chequeo de control se programaron segun las
caracteristicas de cada paciente: control verificado en consulta, nivel de adherencia al

tratamiento, percepcion del riesgo, determinantes sociales, entre otros.

Se adquirieron computadoras para los consultorios, un servidor para el policlinico y se
establecio una red para la trasmision de datos. Se contratd a la empresa DESOFT que
disefié un software para la recogida y procesamiento de los datos. El dato primario se
plasmé por parte de los equipos de salud en el software HTA-Control y se envid
sistematicamente mediante la sincronizacién por WIFI con el servidor desplegado en el
policlinico. El registro y procesamiento de la informacion fue automatizada mediante el

uso del propio software con el uso de la métrica y los indicadores definidos.

o Participacion de la comunidad:

Se promovid la participacion comunitaria, especialmente en la adopcion de roles que
facilitaron el diagnéstico y control de la enfermedad. Se insertaron estudiantes,

familiares, pacientes, trabajadores estatales y por cuenta propia, se retomo la accion
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de promotores que impulsaron los entornos saludables en el area, las modificaciones
en los habitos y estilos de vida de sus habitantes, el rescate de tradiciones, en
resumen, la creacion de condiciones locales favorables para el control de la

Hipertension arterial.

o Cumplimiento de la estrategia de comunicacién

Se plante6 desde el inicio la necesidad de una trasmision adecuada del mensaje sobre
los factores de riesgo de HTA y las posibilidades de modificarlos. También se propuso
lograr una mayor conciencia sobre el autocuidado y la necesidad del control de la
Hipertension  para prevenir las enfermedades consecuentes, discapacidad y
mortalidad de causa cardiovascular. Conto con la participacion de promotores de salud
voluntarios, los departamentos de promocién de salud local, municipal y provincial, asi
como la Unidad de Promocion de Salud y Prevencion de Enfermedades del MINSAP,
el apoyo en las redes sociales, los medios de comunicacion: televisién y radio, los
artistas y artesanos. Se disefiaron pancartas informativas, plegables, carteles, llaveros,
marcadores, almanaques y otros soportes con informacién dirigido al publico objetivo:

los pacientes hipertensos.

o Seguimiento alos progresos del programa:

Se reportaron los avances del programa con el fin de garantizar la estabilidad y
continuidad de los logros en cada etapa. El proyecto fue objeto de revision sistematica
mediante auditoria interna y externa, se efectuaron 10 visitas de campo programadas
al sitio de demostracion con fines de capacitacion, seguimiento, auditoria y orientacion
técnica. Los encuentros fueron coordinados con la Direccion Provincial de Salud, el
Gobierno Provincial y la Universidad de Ciencias Médicas de Matanzas. Las visitas

incorporaron a los equipos de implementacion nacional, provincial, municipal y local
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con el acompafamiento de la representacion de la Organizacion Panamericana de la
Salud. Se recibio asesoria de los expertos regionales en tres visitas internacionales y
seminarios web mensuales con la participacion simultanea de Cuba Chile, Colombia y
Barbados. Los resultados se evaluaron a través de los indicadores establecidos en el

Marco de monitoreo y evaluacion de programas de control de hipertension arterial.

HEARTS constituye un acrénimo que resume en cada una de sus letras los principales
componentes de la iniciativa convocada por la OMS y auspiciada en la regién de Las
Américas por la OPS, identificados a partir del Modelo de Cuidados Crénicos
planteado por Wagner’. Los antecedentes de la iniciativa se basan en el principio de
estandarizacion terapéutica de Tuberculosis y VIH que han sido reconocidos como
piedras angulares de la sobrevida y el control de sintomas. En 2015 se plante6
implementar una estandarizacién del tratamiento antihipertensivo’ y la experiencia
posterior a su implementacion en los sitios de demostracion seleccionados. En Cuba,
por ejemplo, a pesar de la existencia de un modelo de cuidados para los pacientes con
hipertension arterial en el primer nivel de atencion, un programa de control bien
establecido y una red de servicios de salud bien estructurada, fue necesario llevar a
cabo adaptaciones de la estrategia propuesta por las variaciones locales que surgieron
durante el proceso de implementacion.

Cada uno de los instrumentos propuestos por los expertos nacionales y las
recomendaciones de los asesores internacionales requirieron transitar por un proceso
de adecuacion y validacién en los usuarios médicos y no médicos del sistema de
salud. Posteriormente se consolidd en un documento Unico (Ver Anexo IV). En
algunos casos, como el cambio tecnoldgico al uso de esfigmomandmetros automaticos
o la adopciéon de un protocolo de tratamiento, requiri6 ademas una evaluacion

cualitativa de la satisfaccion entre los prestadores de servicios.
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3.2 Fase de implementacion: Evaluacion de la intervencion.
Con una poblacion de 25 868 habitantes, en el sitio de demostracion Policlinico Carlos
Verdugo se evaluaron 20 344 individuos comprendidos en edades entre 18 y 85 afios

en los que se aplicé una estrategia de diagndstico y control de la hipertension arterial.

El programa de control implementado en el Policlinico Carlos Verdugo Martinez se
asocié con una notable mejora en el control de la hipertension de la poblacion
después de aproximadamente 1 afio. Las propuestas de modificaciones al programa
se incorporaron con éxito y se logré una cobertura diagnéstica y de registro de la
Hipertensién arterial de casi el 90% del estimado y el 94% de los registrados fueron

tratados con farmacos antihipertensivos. (Tabla 1)

Tabla 5. Indicadores basicos antes y después de la implementacién en sitio de
demostracion de programa de control de hipertensién . Policlinico “Carlos
Verdugo Martinez”, Matanzas (2016-2017)

Septiembre Junio 2017 |Prueba| Propésito

Indicador de Hipertensién 2016 mc 2022

No. % No. % nemar

Cobertura de registro (nmeroy % | 3587 | 52,9 | 5981 | 88,2 <0,001* 95%
de los hipertensos registrados del
estimado a partir de la lll Encuesta

Nacional de FR) (n = 6775)

Proporcion de los registrados que | 3139 | 87,5 | 5622 94 [<0,001% N/P

son tratados con antihipertensivos

Control entre los tratados 2127 | 59,3 3845 68,4 <0,001% 80%

hipertensos
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Control de la hipertension entodos | 5920 | 29,1 | 11779 | 57,9 [<0,001% N/P
los estimados con hipertension a

nivel poblacional

TAS > 160 o TAD 2100 mmHg en 201 5,6 174 3,1 0,17 N/P

pacientes registrados

Prescripcién de los 4125 | 78,2 | 5363 | 93,7 0,001 N/P
antihipertensivos recomendados en

el algoritmo

Evaluacion del riesgo 3587 | 100 4426 74 <0,001* 100 %

cardiovascular

Fuente: Registros de los centros de implementacién de HEARTS en Cuba

La tasa de control entre hipertensos tratados se increment6 de 59 % a 68 % y para la
poblacién cubierta por el Policlinico aumentd de aproximadamente 30% a 58% durante
la fase de implementacion. La intensificacion terapéutica farmacoldgica estandarizada
por pasos probablemente contribuyd a aumentar la tasa de control.

Se constatdé una caida en la estimacién del riesgo cardiovascular del 100 % al 74 %
probablemente asociado a omision por no elegibilidad relacionada con la edad, al ser
un constructo que se calcula a partir de los 40 afos.

En el norte de California, Kaiser Permanente presentd un programa de control de la
hipertension en 2004 y durante mas de 13 afios, la tasa de control entre tratados
aumento del 44 % a casi el 90 % 8. La mejora en el primer afio de Kaiser Permanente
fue de alrededor del 10%°%. El programa de Kaiser Permanente se basé en pautas de
hipertension actualizadas periédicamente con un algoritmo de tratamiento, con pasos
sencillos, tareas compartidas entre los miembros del equipo de salud, no médicos

entrenados para el chequeo de las cifras de presion arterial y un registro con informes
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de rendimiento de los equipos de salud. También se han observado mejoras notables
en el control de la hipertensiéon con los cambios en los sistemas de salud al manejo de
la hipertension en los programas de control de hipertensiéon de la Administracion de
Veteranos e Inter de Montafia en los Estados Unidos 8384, En Canad4, un programa de
control de hipertension centrado en la educacion altamente estandarizada y
simplificada para la atencién primaria se asocié con un aumento en el control de
aproximadamente 13% a 66% durante aproximadamente 6 afios 88, Sin embargo, se
reportan pocos programas exitosos en paises de bajos ingresos. En Yaroslavl, Rusia
(pais de ingresos medios), un programa enfocado para el control de la hipertension
aumento el control de la hipertension del 17 % al 33 % durante 4 afios 8’. El programa
Yaroslavl incluy6 especificamente la capacitacion de profesionales de la salud, una
campafia de concientizacion publica, un registro de hipertension con informes de
rendimiento del desempefio y recordatorios a los pacientes.

El proyecto de demostracion de Matanzas integrO componentes clave del Programa
Kaiser Permanente del Norte de California que mejoro el control de la hipertension en
su poblacion clinica al 90% vy el Programa Canadiense de Control de la Hipertension
gue mejoro al 66% . Tanto el programa Kaiser como el canadiense estaban asociados
con reducciones en los eventos cardiovasculares a medida que mejoraba el control de

la hipertensién 8285,

El programa de control de la hipertension de Matanzas se basé en un sistema de
atencién primaria accesible, integral y altamente organizado y medicamentos
asequibles, con intervenciones centrales que incluy6 un enfoque de toda la comunidad
con "tareas compartidas" para aumentar la conciencia publica y de los pacientes y el
diagnostico temprano. Se instaur6 un programa de educacion sobre la hipertension

altamente estandarizado a los equipos clinicos, se utilizé un algoritmo de tratamiento y
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diagnéstico directivo muy simple para guiar el tratamiento, y un registro proporcioné
informes de desempefio que incluian cambios en el control de la hipertension en el
paciente. Por lo tanto, el programa propuesto y sus modificaciones para la
implementacion en el Policlinico Carlos Verdugo fueron coherentes con las misiones y
propésitos del Sistema Nacional de Salud y con las intervenciones recomendadas en
el programa HEARTS de la OMS. Estos primeros resultados de Cuba, en parte,
validan el potencial de las intervenciones HEARTS recomendadas para mejorar
rapidamente el control de la hipertension. Muchos sistemas de atencion primaria de la
salud en otros paises de medianos y bajos ingresos no son tan completos ni
organizados; por lo tanto, los hallazgos cubanos pueden no ser rapidamente
generalizables a todos los demas paises. Este estudio de caso es, en parte, relevante
porque incluso en el contexto de un sistema de salud altamente accesible y bien
organizado, se puede lograr una mejora significativa si se aplica un enfoque

sistematico y estandarizado para el control de la hipertension.

En entornos de investigacion, varios aspectos de la intervencion recomendada por
HEARTS se han probado con éxito en paises en desarrollo®. La experiencia cubana
tuvo muchos aprendizajes que pueden ayudar a otros paises a adoptar las

intervenciones de HEARTS.

Tabla 6. Lecciones aprendidas y ventajas percibidas.

Principales lecciones aprendidas Ventajas

Proponer intervenciones sencillas, centradas Mejora la operatividad y eficiencia de las
en el paciente y disefiadas para el primer acciones de salud, ayuda a la toma de

nivel de atencién en salud decisiones y al trabajo en equipo

Integrar las acciones propuestas a los Obliga al cumplimiento de los cambios
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protocolos de actuacion establecidos por el

Sistema de Salud

propuestos ya reordenar los recursos
asignados para la atencién convencional

a los pacientes (sostenibilidad)

Reducir el registro de datos primarios arriba
a como cambian los valores individuales de

presion arterial

Disminuye la sobrecarga al prestador de
servicios, en este caso en una poblacion
establecida previamente caracterizada

por el equipo de salud

Necesidad de establecer indicadores vy

criterios de medida para la evaluacion

Permite definir el cumplimiento de metas

a corto, mediano y largo plazo

Fortalecer los equipos locales de

implementacion

Se potencia el liderazgo en niveles
intermedios y se estandariza la actuacion
en todos los sitios de implementacion,
aun cuando pueden ocurrir algunas
variaciones minimas a partir de factores

socioculturales locales

Sistema de control por tarjetas de

medicamentos en las farmacias

Permite controlar el numero de pacientes
bajo tratamiento, prescripciones, total de
farmacos empleados y retroalimentacion
al policlinico ante problemas potenciales
de adherencia en pacientes que no
adquiriran sus medicamentos

periddicamente

Hacer de la informacion disponible una

herramienta dinamica

Contribuye a mejorar la toma de

decisiones en todos los niveles

Reconocer el papel relevante de la insercion

Facilita la aceptacion social de los
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de los lideres locales y la necesidad de cambios propuestos y la amplificacion de
integracion con la comunidad en las acciones para el control de la
cooperacion con los diferentes sectores de la Hipertension arterial en todos los

sociedad escenarios posibles.

Durante la discusion el grupo coincidié en que los factores clave de éxito del nuevo
programa eran involucrar a la sociedad civil y mantener las acciones definidas para los
equipos de salud simples y faciles de implementar. La capacitacion permanente fue
otro elemento sefialado por todos como una necesidad ante la continua movilidad del
recurso humano y los directivos en el area de salud. También se considerd importante
contar con un registro sencillo y funcional con generacion automatica de informes de

desemperio para la retroalimentacion inmediata sobre los avances alcanzados.

La alta prioridad gubernamental y el liderazgo de la OPS, los gobiernos nacionales,
provinciales y municipales, asi como la comunidad, probablemente sean también un
factor clave de éxito, ya que fue parte de un programa gubernamental multiniveles con
aprendizajes y experiencia compartidos. Las nuevas intervenciones (p. €j., educacion
estandarizada, flujo de trabajo clinico y tratamiento estandarizado) se integraron en los
procedimientos habituales del personal clinico y se identificO que necesitaban recursos
adicionales. Integro ademas la cooperacion técnica internacional a través del vinculo
con expertos, recursos y fondos aportados por la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y la Liga Mundial de Hipertension (WHL). El marco de monitoreo y
evaluacion para el seguimiento se adopt6 tanto en el ambito local como nacional y se
considero util.13 De hecho, se consider6 muy importante la evaluacion frecuente del

programa y el intercambio de las mejores practicas.
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Una de las preguntas que surgieron en la discusion con los evaluadores de la

implementacion a la luz de esta investigacion fue ¢como avanzar a nuevos sitios de

demostracion si contando con la misma estructura administrativa, todos los escenarios

son cambiantes? ¢Sera replicable la metodologia utilizada en el Policlinico Carlos

Verdugo de Matanzas en otras areas de salud del pais?

La necesidad de transitar a nuevos centros de salud, hacia otras fases de la

implementacion hasta la institucionalizacion y la experiencia obtenida en los sitios de

implementacion regionales trajo como consecuencia una mejora de la propuesta inicial

con la estandarizaciéon del contenido de HEARTS en Las Américas en forma de un

paquete técnico conformado por:

1.

El modulo sobre Habitos y estilos de vida saludable, que consiste en el
asesoramiento para los pacientes e incluye informacion sobre los 4 principales
factores de riesgo conductuales de las enfermedades cardiovasculares que son
el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, la alimentacion saludable basada
en el consumo de frutas y vegetales y la actividad fisica. Su estructura permite
gue la informacion sea proporcionada por personal sanitario o0 no sanitario
entrenado con este fin®9).

El médulo de Estandarizacion de protocolos de tratamiento, que se centra en el
uso de protocolos estandarizados de tratamiento con enfoque de riesgo. *°

El médulo de Acceso a medicamentos y Tecnologias Basicas que proporciona
informacion sobre medicamentos esenciales y tecnologias basicas para el
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares en la Atencion Primaria de

Salud®?.
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4. El Modulo de Riesgo cardiovascular, orienta como llevar a cabo la evaluacion y

gestion de la atencién al paciente hipertenso®?, incorpora una calculadora de

riesgo 3. (REF)

5. El Médulo T: Trabajo en equipo conformado por un conjunto de orientaciones y

ejemplos acerca de la atenciéon basada en equipos multidisciplinarios®* y

la

redistribucion de tareas en la atencion de pacientes con alguna condicién

cardiovascular.

6. El Moddulo S: Sistema de registro y monitoreo. Proporciona indicadores

estandarizados, herramientas para la recopilacion de datos®® y la métrica para

la evaluacion de estos programas.

7. Guia de implementacion; Define los pre-requisitos y los requerimientos durante

la fase de preparacion para la implementacion®®.

En el caso de los sistemas de registro, la experiencia en Matanzas fue una
oportunidad Unica de implementar un modelo informatizado de gestion de la
informacion en el primer nivel de atencion, materializado en gran medida por la
posibilidad de adquirir los recursos informaticos necesarios. Sin embargo, uno de
los miembros del grupo apuntd: “en las condiciones actuales de infraestructura
informatica del pais sera practicamente imposible replicar esta experiencia. Habra
gue pensarlo y redisefarlo con lapiz y papel’. Otro se referia a que “a pesar de
contar en Matanzas con las autorizaciones para activar los sistemas ADSL en los
consultorios, no se instalaron a tiempo las capacidades, por lo que fue necesario
de todas formas ir hasta el Policlinico a sincronizar la informacién, no se pudo

trasmitir el dato in situ como se previo inicialmente”.

También las percepciones de los usuarios médicos de esta iniciativa ayudaron a

identificar pilares técnicos de HEARTS con areas de mejoras que facilitaran lograr
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cambios significativos en el control de los hipertensos:
- Protocolos de tratamiento y medicamentos estandarizados °7:8
- Medicién correcta de la presion arterial®®; regulaciones y dispositivos
automaticos de presion arterial validadost00:101,102,103
- Estandarizacion de datos: innovacion en la utilizacion de datos%4
- Investigacion de implementacién y evaluacién de programas?®

- Innovacion en la organizacion de la atencion y trabajo en equipo

De manera especial Cuba aportdé una vision integral de sus experiencias a partir
de la fortaleza de contar con un sistema de Salud Publica y el programa del
Médico y Enfermera de la Familia. Los resultados en Matanzas contribuyeron a
ilustrar cuanto se puede mejorar aun el programa cubano de control de
hipertension arterial.

Los evaluadores identificaron que al momento de la intervencibn no existian
herramientas estandarizadas para orientar la consecucién de habitos y estilos de vida
saludables, excepto para la cesacion tabaquica. No obstante, los materiales
educativos nacionales existentes elaborados por la Unidad de promocion de salud y
prevencion de enfermedades (ProSalud), los instrumentos diseflados en la propia
localidad y las experiencias previas con promotores de salud en la comunidad hicieron
poco visible esa debilidad de la propuesta inicial y fueron aportes desde la experiencia

cubana.

En cuanto al cambio de paradigmas en la utilizacion de esfigmomandmetros
automaticos y protocolo de tratamiento estandarizado, generd criterios contradictorios
entre los usuarios médicos evaluados: unos se sentian “limitados” en su capacidad de

prescripcidon, mientras otros opinaban que los esfigmos digitales “no eran confiables”.
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Sin embargo, la mayoria reconocié que utilizar un protocolo ayudaba a tomar mejores

decisiones en menos tiempo.

Otro componente que a juicio del grupo de discusion requeria una mayor explicacion

sobre su contenido y en el orden préctico, era el de Trabajo en equipos, cambio de

tareas o tareas compartidas. Aun cuando Cuba dispone de suficientes profesionales

médicos para garantizar los cuidados del paciente hipertenso, esta vision de incluir en

los cuidados a profesionales sanitarios no meédicos amplifica la capacidad de

respuesta del sistema de salud ante un problema de tan alta demanda. En este

particular se considerd pertinente ilustrar con ejemplos y listar los mayores 0 mas

frecuentes desafios encontrados, como manera de ensefianza a los nuevos sitios de

implementacion en los que a su vez también debe considerarse que surjan estas y

otras dificultades con soluciones locales.

Tabla7 Lecciones aprendidas para el programa cubano de control de
hipertension en el cambio de tareas y las tareas compartidas

Actividad Cambio de tarea Personal a cargo Actividades requeridas Lecciones aprendidas
Control de | Medida de la | Enfermeras, Certificacién en la | Necesidad de
la presién | presién arterial estudiantes de | técnica de medida de la | aprovechar todas las
arterial medicina y | presion arterial oportunidades para el
enfermeria en control
rotacion por la | Introduccién de
comunidad, dispositivos Pueden insertarse
estomatodlogos, automaticos para la | otros actores no
rehabilitadores, medida de presion | formales, facilitado por
brigadistas arterial dispositivos que no
sanitarias, requieren experticia
familiares de para ser usados.
pacientes
Reporte de | Farmacéuticos Reporte mensual al drea | Las farmacias pueden
consumo de de salud de los | convertirse en espacios
antihipertensivos pacientes que no | ideales para la
adquieren los | orientacién al paciente
medicamentos y el establecimiento de
antihipertensivos en la | acciones de control en
farmacia comunitaria | coordinacion con la
correspondiente comunidad.
Estimacion | Cdlculo del riesgo | Enfermeras, Disefio de una cartilla | En los reportes iniciales
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del riesgo | cardiovascular estudiantes y | impresa como sencillo | para el registro surgio
vascular global brigadistas instrumento de mesa | confusidn con la
sanitarias (uso en consulta y en el | estimacién del riesgo
terreno) que contiene las | asociado a HTA (basado
tablas recomendadas | en cifras de TA,
para el pais (AMR A) comorbilidades y
numero de FR).
Entrenamiento en el uso
del estimador de riesgo | Ahora se  estiman
OoMS (cartillas impresas Y | ambos y se reportan de
app calculadora  del | f5rma  independiente
riesgo) porque tienen
diferentes
interpretaciones.
Sistema de | Completamiento de | Personal técnico | Adquisicion de medios | Visibiliza las cifras
registro datos en el sistema | designado informaticos individuales de presion
de registro | (informaticos, arterial para definir el
informatizado optometristas, Entrenamiento en el uso | control
(Sitio de | técnicos de | del software
demostracién enfermeria) Permite evaluar
experimental para Acompafiamiento y | rapidamente los
la informatizacion auditoria de los equipos | progresos, asi como el
en el nivel primario de salud a cargo seguimiento y
de atencion) evaluacion del
desempenio de los
equipos de salud
Educacion Apoyo al | Equipos bdsicos de | Entrenamiento a | Ampliar el acceso a los
automanejo salud, estudiantes, | pacientes y familiares en | pacientes a los
pacientes Automedida de presion | esfigmomandmetros
expertos, arterial automaticos (en vias de
brigadistas produccion  por la
sanitarias, Campafia educativa con | industria nacional).
pacientes, materiales impresos vy
familiares participacion de los | Los mensajes deben

medios de comunicacién

incluir a las personas a
quienes van dirigidos y
respetar el contexto
socio-cultural.
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ensefianza primaria
y secundaria.

la comunidad.

Mejorar el | Equipos bdsicos de | Programa educativo para | Existen muchas
conocimiento sobre | salud, pacientes, | pacientes hipertensos maneras de pueden
Hipertension estudiantes de la contribuir al control de
arterial: Escuela | ensefianza Preparacion de los | la Hipertension arterial
para pacientes | secundaria promotores de la
hipertensos, principalmente los | ensefianza secundaria en
promotores para el | hijos de | temas relacionados con
control de la | hipertensos el control de la
Hipertension Hipertension y posterior
arterial en la asignacidon de tareas en

Trabajo Festivales Todos los actores | Coordinaciéon entre los | Resulta necesario
comunitario | comunitarios Y sectores | participantes insertar a todos los
tematicos qgue | posibles escenarios y actores
promueven el posibles
control de la
presion arterial
Creacién de | Ministerio de | Creacion de gimnasios
espacios saludables | Salud Publica, | biosaludables , espacios
Instituto del | libres de humo,
Deporte y la | restaurantes con menus
Recreacion, para hipertensos

Gastronomia,
sector privado

El dltimo aspecto sefialado por el grupo fue que, una vez creada y sistematizada la
metodologia de trabajo en los centros del primer nivel de atencion, los tiempos de pre-
implementacion se acortarian, al igual que las mejoras en el control también deberian
obtenerse en un menor plazo. Varios profesionales describieron la “contaminacion” de
otras areas de salud aledafias con las nuevas practicas a partir de la diseminacion de
los conocimientos en diferentes espacios de intercambio académico, eventos,

reuniones entre directivos, etc.

La incorporacibn de diferentes elementos desde la perspectiva de los

implementadores y sus evaluadores en los sitios de demostracién enriquecieron y
dieron lugar al paquete técnico HEARTS en las Américas, que estandariza las
acciones y aporta un enfoque estratégico para mejorar la salud cardiovascular, brinda

apoyo a los ministerios de salud para fortalecer el manejo de las enfermedades
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cardiovasculares en los centros de atencidn primaria y promueve un abordaje que
proporciona la justificacion y el marco para el enfoque integrado de las Enfermedades

No Trasmisibles.

La investigacion sobre la implementacion es fundamental para mejorar la salud
mundial porque aborda los desafios de la "brecha de conocimientos practicos" en
entornos del mundo real y como lograr los objetivos de salud nacionales y mundiales
toda vez que se centra en enfoques practicos para mejorar la implementacion y
aumentar la equidad, la eficiencia, la ampliacion, la cobertura y la sostenibilidad, y en
Ultima instancia, para mejorar la salud de las personas®®. Este estudio de caso debe
verse principalmente a través del lente de la investigacion de implementacion donde el
énfasis es la aplicacién del conocimiento para mejorar la cobertura y el control de la
hipertension en un sistema de atencion de la salud en el nivel comunitario, un
problema relevante no solo para los paises de medianos y bajos ingresos sino también
para los paises de altos ingresos donde el control de la hipertensién sigue estando
mal controlado'®®.Este informe describe la respuesta de un sistema de salud complejo,
que involucra a muchos actores con roles diferentes e interconectados, a un enfoque
innovador bien definido pero complejo: abordar el control de la hipertensiéon en el

primer nivel de atencion en salud.

Aunque el interés en la investigacion de implementacién ha aumentado, los esfuerzos
para documentar la practica de la investigacion de implementaciéon aun son muy
limitados, especialmente en los paises de bajos y medianos ingresos. De hecho, este
estudio de caso contribuye a la investigacion de implementacion utilizando un enfoque
de sistema de salud en su conjunto para abordar el control del principal riesgo
prevenible de muerte, la hipertensién . La hipertension arterial representa casi 1 de

cada 5 muertes en Cuba. Los datos muestran que la prevencién y el control de la
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hipertension sigue siendo un desafio para el sistema de salud con mucho margen de
mejora. El programa de control de la hipertension del Policlinico Carlos Verdugo
Martinez ha proporcionado un modelo para mejorar el control de la hipertension en
Cuba y brinda lecciones para otros paises. Las herramientas y recursos del programa
se han compartido con todas las provincias cubanas, incluido el protocolo de
tratamiento estandarizado nacional. Para mejorar ain mas el programa de control de
la hipertension, Cuba necesita extender este esfuerzo a todo el pais en un corto

periodo de tiempo, manteniéndolo simple y factible.

Se impone ademés actualizar el Cuadro Basico de Medicamentos, dando prioridad a
los medicamentos antihipertensivos combinados a dosis fijas de alta calidad y accion
prolongada, extender el uso de dispositivos autométicos de presion arterial validados y

consolidar el sistema de seguimiento clinico y de evaluacion del desempefio.

En opinién del autor en esta investigacion hubo coincidencias entre los resultados
cualitativos y cuantitativos. En resumen, el modelo de atencién comunitaria que utiliza
un enfoque de salud publica para controlar la hipertension en Cuba muestra un gran
potencial y podria servir como ejemplo para otros paises de medianos y bajos
ingresos. Se anticipa que el programa de control de la hipertensién se utilizara como
modelo para mejorar el control de otras importantes enfermedades no transmisibles
asociadas con una carga de morbilidad significativamente mayor, como la diabetes y la

dislipidemia.
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CONCLUSIONES

59



CONCLUSIONES

o A pesar de existir un programa cubano de control de la hipertension arterial
basado la iniciativa HEARTS en las Américas y una estrategia nacional definida
para su implementacion, fue necesaria la adaptacion a las caracteristicas del

sitio de implementacion, atendiendo a factores contextuales y socioculturales.

o Las modificaciones propuestas al programa vigente demostraron la necesidad
de simplificar la actuacibn de los equipos de salud y centrarse en las
necesidades individuales del paciente para mejorar el control entre hipertensos

tratados y a nivel poblacional.

o Se identificaron brechas en la atencion al paciente hipertenso, asi como
soluciones locales que generaron multiples lecciones aprendidas que facilitaran
el proceso de ampliacion a otras areas del pais y el perfeccionamiento del

programa nacional.
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RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

Informar los resultados de la presente estrategia a los decisores de salud para el
perfeccionamiento del programa de control de hipertension arterial vigente, con
especial atencion a las actividades especificas relacionadas con el primer nivel de

atencion, principal escenario donde se ejecuta el programa.

Proponer un plan para el escalado progresivo de la propuesta por etapa, hasta
convertirse en el modelo de atencion predominante frente a la hipertension arterial en

el 2025.

Plantear un sistema unificado de recogida de datos a través de la Direcciéon Nacional
de Registros Médicos y Estadisticas del Ministerio de Salud Publica que facilite el

monitoreo de la propuesta.

Realizar investigaciones que aporten evidencias de las adaptaciones de la propuesta
al contexto local en los diferentes territorios, que permitan su monitoreo y que aporten

a la comprension de los resultados durante el escalado.
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Anexo |

consentimiento informado

Yo, he sido
contactado para participar en la investigacion “ Reduccion de riesgo de enfermedades
cardiovasculares con énfasis en el control de la hipertension y la prevencion
secundaria”.

Se me ha informado que padezco de Hipertension arterial. El objetivo de este
proyecto paciente es promover la atencién integral al hipertenso en la comunidad.

Esta intervencion es de gran importancia para incrementar el control entre pacientes
hipertensos como una via eficaz para reducir la mortalidad y discapacidad por
enfermedades del coraz6on a edades tempranas. Se me ha informado que la
investigacion esta siendo realizada por un equipo multidisciplinario de investigadores y
médicos de diferentes instituciones, con el auspicio de la Organizacion Panamericana
de la Salud y el apoyo del Ministerio de Salud Publica y los organismos del Estado.
Que las personas seleccionadas viven en el area atendida por los equipos de salud del
Policlinico.

De aceptar participar en el estudio se me realiza una evaluacion consistente en:

- Una consulta inicial

- Examenes complementarios y de laboratorio clinico necesarios para determinar
posibles factores de riesgo vascular como la obesidad, el tabaquismo y la
Diabetes; asi como el dafio que la Hipertension arterial ha producido sobre
algunos 6rganos como el corazoén, el rifidn, la retina, entre otros.

- Consultas de seguimiento y visitas de terreno establecido dentro del Programa
del Médico de la Familia.

Ninguna de estas pruebas representa dafio potencial, riesgo ni peligro para mi salud.
Las pruebas se realizaran en mi Consultorio, en el Policlinico, y de ser necesario, en el
Hospital Provincial Faustino Pérez. Mi médico y enfermera de la familia seran los
principales encargados de mi atencién, aunque también contribuiran a otras activistas
del area.

Se me ha explicado que los procedimientos que se emplearan son los utilizados
convencionalmente en la practica clinica. Mi participacién en esta investigacion resulta
de gran importancia pues la informacion que puedo aportar sera beneficiosa para el
estudio y tratamiento de los efectos de la hipertensiéon , tanto para mi como para otras
personas, ademas de evaluar como disminuir el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares. Seré informado de los resultados obtenidos en los estudios que se
me realizaron y mi atencion personalizada como hipertenso.

También me han explicado que todos los datos personales seran confidenciales, a los
gue solo tendran acceso el personal profesional involucrado en la investigacion.

Comprendo que puedo tomarme el tiempo que necesite para valorar mi participacion
en la investigacion, que puedo consultar con mis familiares o personas alegadas y que
puedo solicitar que me aclaren todos los aspectos que no entiendan o soliciten mas
informacion. Estoy consciente del caracter voluntario de este consentimiento y de que
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estoy en plena libertad de no concederlo o retirarlo en cualquier momento sin que ello
tenga ninguna consecuencia para mi.

Al firmar este documento autorizo a que se me incluya en la investigacion. Y para que
asi conste y por mi libre voluntad, firme el presente consentimiento, junto con el
especialista que me ha dado las explicaciones a los dias del mes de
de 20 .

Firma de la persona que da su consentimiento de participacion:

Nombre del especialista: Firma:

Fol

Para cualquier informacion adicional o ante la duda contactar con la Dra. Edelys Pons
Barrera del Policlinico Carlos Verdugo Martinez en el 45293409 o con la Dra. Yamilé
Valdés Gonzalez en el Hospital Universitario “General Calixto Garcia” de La Habana
en el 78382205.

Anexoll
Acta de revocacion

Pongo en su conocimiento que no deseo continuar participando en la investigacion “
Reduccion de riesgo de enfermedades cardiovasculares con énfasis en el control de la
hipertension vy la prevencion secundaria”.

Estoy consciente del caracter voluntario de mi consentimiento previo y de que estoy en
plena libertad de retirarlo en cualquier momento sin que ello tenga ninguna
consecuencia para mi.

Al firmar este documento autorizo a que se me excluya de la investigacion. Y para que
asi conste y por mi libre voluntad, firme el presente consentimiento, junto con el
especialista que me ha dado las explicaciones a los dias del mes de
de 20 .

Firma de la persona que solicita revocacion:

Nombre del especialista: Firma:

Fol
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Anexo |l

Carta de aprobacion Ministerio de Salud Publica

R e R e o
W - .-
’mnlmes_ e e e
;‘:o—:-\-:s‘~ Jﬂ.‘-:.‘.;- ——m:: ———"e e

La Habana, 19 de octudre de 2017
“Afio del 53 ce Ia Revolucion®

A- Director Hozpital Univerztario “Calixto Garctia®

Asunto: Aprodacion de proyecto presentado a la Conmvocators 2018
del Programa Nacional de Investigaciones en Determinantes de

Salud, Riezgos y Prevencion en Grupos Vuinerables
Estimadso Colega:

Por medio de Ia presenrte je estamos comunicando oficiaiments s
AFPROBACION o proyeco “Reoduccion deof rfesgo
cardiovascular con énfasis on ol control de la hiportonsion y la
provencién secundaria™; codigo 1801027, que fuera presentado
a Convocatoria 20158 reaizada por NUesYD programa, por ia Dra.
MSc. Yamilé Valdés Gonzélez, Mvestigddora de 13 Institucion que
usted girlige.

B proyecio en Cuesion CoOMenIara a cjecutarse en enero del 2018,

SN Qro Fsntc que ratarn

|)/ 7
Prof M 0 Alvarez Pérez MNSc

S bireiot Geaneral INHEM
Sq-c:!(»h‘o gl PCT en Determemantes o= s Ssud
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Anexo IV

rramientas de HEARTSen Las Américas adapatadas al sitio de demostracién

en Cuba

Habitos y estilos de vida saludable : Asesoramiento para los pacientes

Beves interacciones de tres a veinte minutos de duracién, tienen como objetivo
identificar un problema real o potencial, proporcionar informacion, ademas de motivar y
ayudar al paciente a hacer algo al respecto. Se resume lo que puede hacer un
profesional de la salud para ayudar a alguien que esta listo para adoptar nuevos
comportamientos. Se puede integrar en las consultas que periédicamente realizan los
profesionales de la salud en cualquier nivel de atencion. Lo anterior implica que la

asesoria sobre los factores de riesgo debe integrarse a los programas ya existentes .

eandarizacion del tratamiento: Medida de la presion arterial

Tecnologia: Medida de la Presion Arterial

Medicion de la presion arterial: Método auscultatorio

La medicion de la PA debe cumplr requisitos importantes para hacerlo con exactitud, a punto de parida de esta serdn precisadas las conductas individuales apropiadas:

+ El pacients descansara 5 min antes de tomarle la PA y na debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menas 30 min antes de tomar [ PA.

+ Debe estar en posicion sentada y con &l braza apoyado. En casos especiales puede tomarse en posicion supina. En ancianos y diabéticos deberd ademas tomarse [ PA de
Die.

+ El manguito de goma del esfigmomanametro debe cubrir por lo menos dos tercios de fa circunferencia del brazo, el cual estara desnudo.

+ Seinsufla el manguito, se palpa |z artena radialy se sique insuflando hasta 20 mmHg o 30 mmHg por encima de I3 desapancian dl pulso.

+ Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre ka arteria humeral en la fosa antecubital y se desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o la aguja lentamente, a
una velocidad aproximada de 2-3 mmHg por sequndos.

+ £l primer sonido (Korotkoff | se considera 2 PAS y a PAD la desaparician del mismo (Korotkoft V). Es importante sefialar que lalectura de las ciffas debe estar fada en los 2
mmHg o divisiones mas proximas a [a aparicion o desaparician de los ruidos.

+ 5e deben efecfuar dos lecturas separadas por 2 min como minime. 5i la dferencia de las mismas dfiere en & mmHg debe efectuarse una tercera medicion y promediar las

mismas. Venficar en el brazo confralateral y fomar en cuenta la lectura mas elevada,

Medicion de la presion arterial: Método oscilométrico (automitico)

+ Al menos 5 minutos de descanso. 30 minutos sin fumar, ingerr almentos, café o hacer ejgreicios.
+ Posicion de sentado en una habitacion franquiia, con |2 espalda y el brazo apoyados. Sujeto inmavil, ambos pies apoyados sobre el piso, sin hablar y relajado.
+ Brazalete de tamafio adecuado colocado al nive! del corazon.

* Resultado recﬁido inmediatamente en un libro de aﬁuntes, Historia Clinica o regisirado en lamemoria del disEsﬂwo.

Automonitoreo de Presion Arterial (AMPA):
Para [a evaluacion inicial de las cifras de presion y el efecto del fratamiento sera necesario registrar mediciones al menos 3 veces a la semana en dos momentos del dia: en la
mafiana (antes de 2 ingesfion del famaco si esta bajo fratamiento) y enla tarde (antes de la comida). En cada ocasion se haran 2 lecturas separadas entre si por 1-2 minutos.

Interprefacion de resultados:
Se tomard en cuenta el promedio de varios dias de registro. Documentar sintomas durante |2 medician (Dolor de cabeza, mareos). Se descartard el registro del primer dia.
Se consideraran elevados os promedios de TAS> 135 mmHg ylo TAD> 85 mmHg
Los valores de TAS <130 mmHg ylo TAD < 80 se tendran come nomales en la mayoria de los sujefos, aunque en pacientes de grupos especiales es posible trazar como
objetivo cifras nferiores.

Para el sequimiento a largo plazo sera suficiente con uno o dos registros semanales, mejorando [a participacion del individuo en el sequimiento y cuidado de su salud.
Debe evitarse el sabreuso de este mélodo y los ajustes al fratamiento no autorizados por personal sanitario a cargo del paciente. Nunca se emplearan lecturas aisladas con fines
diagndsticos.

Los usuanos seran informados respecto 3 que los valores de presmn artenal camb|an e cada reg\stro y que no deberdn alarmarse 5| de forma aislada se detectan
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o Estandarizacion del tratamiento: Diagndstico de Hipertension arterial

Tecnologia: Diagnéstico de Hipertension Arterial

Algoritmo diagnostico de Hipertension Arterial en adultos para equipos de salud del nivel primario de atencion

‘ Chequeo anual de |a presidn arterial a pacientes > 18 afios

/{’ .\
- . ; 18 af
£ | P R— Para todos los pacientes > 18 afios:
PA < 140/90 mmHg Interrogatorio y examen fisico completo
| X Identificar factores de riesgo
v Continuar medlcu_)nes 2l menos Estimar riesgo cardiovascular si > 40 afios
— en 3 momentos diferentes para
Si PA < 120/80 Optima confirmar diagndstico Iniciar prevencién secundaria en pacientes de alto
Si PA 120/80 - 139/890 Prehipertension riesgo cardiovascular
Hipertension Arterial con tratamiento l En los hipertensos:
Sj < 140/90 Controlada Si PA 2 140/90 mm Evaluar dafio a drgano diana (fondo de ojo, ECG,
. .. . microalbuminuria, filtrado glomerular)
Hipertension Arterial

Identificar otras comorbilidades
- De reciente diagndstico

Estimar el riesgo asociado a Hipertension Arterial
- No controlada

Orientar modificaciones del estilo de vida
Iniciar estrategia farmacologica
Evaluar cada 15 dias hasta el control en 3 meses

Planificar consultas restantes en el afio segin &l
riesgo asociado

Tomado de: Proyecto “Reduccion del riesgo cardiovascular a través del control de la Hipertension Arterial y la prevencion secundaria”. MINSAP-Cuba/OPS/CDC 2016

° Estandarizacion del tratamiento: Medicamentos nucleo y Algoritmo terapéutico

Tecnologia: Tratamiento estandarizado de la Hipertension Arterial en Atencion Primaria de Salud

ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ANTIHIPERTENSIVO
PROYECTO “REDUCCION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR A TRAVES DEL CONTROL DE HIPERTENSION Y PREVENCION SECUNDARIA”

DIURETICO TIAZIDICO
INICIO ENALAPRIL (20 mg) % TAB (/12H + CLORTALIDONA (25 mg) ¥%: TAB/D S1INTOLERANCIA A IECA | () ORTALIDONA (25 mg) 1 TAB/D
S1 NO CONTROL ENALAPRIL (20 mg) 1 TAB /12 H + CLORTALIDONA (25 mg) 1TAB/D | S EMSARAZOPOTENCIAL

o
EVITAR IECA S| EMBARAZO POTENCAL HTZ (25 mg) ¥%:-1 TAB/D

PRESCRIPCION LIMITADA A EXPERTO |

]
lsnocomnoo SI NO CONTROL, |
|

BLOQUEADOR DE CANALES DE CALCIO

PARA INTOLERANCGA AIECA PORTOS, USEARA I
ANADIR AMLODIPINO (10 mg) ¥: TAB/D - ARADIR LOSARTAN (S0 MG) ¥: TAB/D

SI NO CONTROL (50 MG) 1 TAB/D
EVITAR ARA Il S| EMBARAZO POTENCGAL

NO CONTROL 1 TABD

SIUSA TIAZIDAS Y FG>60ML/MIN/ 1.73 MY K<4.5
ANADIR ESPIRONOLACTONA (25 mg) % TAB/D SI NO CONTROLADO,
- 1 TAB/D CONSULTA A EXPERTO

S1 NO EXISTEN CONTRAIN DICACIONES
ANADIR ATENOLOL (100 mg) ¥: TAB/D (MANTENER FC>55)

Mod ficadp de : Kaiser Perm, N d Hypertension Ti Care ay (http//kpcmi.org/how-we-work/Myper ®ersion-contral/)

Tomado de: Guia Cubana de diagndstico, evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial. Comision Nacional Técnica Asesora del programa de Hipertension
Arterial del MINSAP. Cuba 2017



Acceso atecnologias basicas

Tecnologia: Clasificacion y examenes complementarios en Hipertension Arterial
S

Clasificacion de la PA segin cifras (adultos de 18 afios 0 mas)

Examenes de laboratorio: (Exdmenes basicos)
Hemoglobina, hematocrito.

Glucemia plasmatica en ayunas.

PA sistolica (mmHg)  PA diastdlica (mmHg) i . . . o
«  Andlisis de orina (sedimento) y microalbuminuria.
Normal Menos de 120 Menaos de 80 o .
+  Acido Urico sérico.
Prehipertension 120-139 80-89 o ) o
«  Creatinina serica con estimacién del filtrado glomerular.
Hipertension ) ) .
+ Potasio y sodio séricos.
Grado | 140-159 90-99 )
s  Colesterol sénco total, LDL colesterol (cLDL), HDL calesterol (cHDL) y
Grado Il 160-179 100-109 o
. . triglicéndos (TG).
Grado lll 180 y mas 110y mas _
+  Electrocardiograma (ECG).
Hipertension sistolica 140y mas Menos de 90 .
+  Ultrasonido renal y suprarrenal.
aislada
+ Rayos X de torax, fundamentalmente si el paciente tiene larga historia de

(s la microalbuminuna es positiva).
Monitorizacién de la PA en el domicilio y

Pruebas adicionales segtin sospecha clinica:

. Ecocardiograma.

. Ecodoppler carotideo

. Prueba de tolerancia a la glucosa o
hemoglobina glucosilada (HbAlc) segln
criterio clinico.

. Proteinuria cuantitativa en 12 o 24 horas

fumador o de enfermedad pulmonar.

Caso controlado:
Cifras inferiores a 140/90
mmHg en la dltima
evaluacion realizada
durante el afio en curso.

5. Velocidad de la enda de pulso.
6. Indice tobillo-brazo

Para otras pruebas adicionales:
Remitir a las Consultas
Especializadas

Ruta
clinica

o
-

El caso no evaluado se

ambulatoria de 24 h.
. Ultrasonidos en arterias periféricas y
abdomen.

Seguimiento: Segun programa

HTA y riesgo de cada paciente considera no controlado

Temado de: Guia Cubana de diagndstico, evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial. Comision Nacional Técnica Asesora del programa de Hipertension

Arterial del MINSAP. Cuba 2017

Riesgo cardiovascular: Estimacién del Riesgo Cardiovascular Global por
Tablas OMS

Tecnologia: Estimacion del Riesgo Cardiovascular en poblacion general

Estimacién del riesgo cardiovascular a 10 afios:
Personas con factores de riesgo gue adn no han presentado sintomas de enfermedad cardiovascular (prevencidn primaria).
Se emplean tablas de prediccién del riesgo de la OMS/ISH para la estimacidn del riesgo cardiovascular global en esta categoria.

Tablas AMR A Con colesterol
Tablas AMR A Sin colesterol

Mrusl da riscgn = e 3 <ow [l 2o 3 caox I w3 caow [ a0
AMR A Porsonas con diabeotos moliitus
Lambres Mujeres

%o fumagares

:[I ][II HIIIs

:II :III IIIIs

g

]

BEEE BEEE SEEE éiii}-f

PEEE BEREGEEE SRREGE

o0
S0
L | | | 1 L 1 L 1
“a | 1 I | | | _
1§ | | | 1 1§ 1 | 1
AMR A Personas sin dlabetes mellitus
., Hambres Mujeres
:L Mo fumadaores L) Fumagmes
e E - E 5
. = . = —

1
1
1
1
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Riesgo cardiovascular: Enfoque de riesgo en la Guia Cubana de Hipertensién

arterial
Cifras de PA
FRC, LOD o
enfermedad Prehipertension Grado 1 Grado 2 Grado 2
PAS 120-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS =180
o a [s] o
PAD 80-820 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110
Sin FRC Riesgo
adicionales Moderado
16 2 FRC Riesgo Riesgo
adicionales Moderado Moderado
3 6 mas FRC 6 ME'd‘:::fE"?j -
LOD o DM
Categoria Evaluacion Tratamiento Seguimiento Control

Presion de pulso
Fondo de ojo
ECG

< 140790

No Farmacolagico,
*Aanciano

(hasta 3 meses)

Riesgo
Moderado

Creatinina/FG
Microalbuminuria,

Presion de pulso
Fondo de ojo
ECG
Creatinina/FG
Microalbuminuria

Ecocardiograma
[=i sintormas)

Presion de pulso
Fondo de ojo
ECG
Creatinina/FG

'Ecocardiograma

Monoterapia

Mo Farmacolagico,
(hasta 6 a 8 semanas)
Mono o combinado

Mo Farmacologico

Tratamiento
farmacolégico
inmediato

Tratamiento combinado

Area de salud

Area de salud
Consultas
especializadas

= 140,/90
=Anciano

< 140700
ERC +
proteinuria
< 130/80
*Anciano
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e Trabajo en equipo (I): Evaluacion clinicay registro

Redistribucién de tareas y nuevas funciones entre los miembros del equipo de salud

istema de monitoreo

Criterios Aspectos Evaluacion observa
(1 al 5; 5 estado de ciones
progreso
avanzado)
sistemade Se dispone de un a. Implementado registro
monitoreo  sistema de mejoria clinico de seguimiento de
continua de la los pacientes

(modulo S de
CORAZONES)

b. Implementado sistema
de evaluacion del
desempefio que por lo
menos incluye la
cobertura del programa y
el control entre los
tratados (mddulo S de
HEARTS)

calidad que forma
parte de la cultura
institucional

ma de registro: Progresos en la cobertura de registro y control de la
Hipertensiéon arterial

Progresos en la cobertura de registro: (cobertura: pacientes con hipertensién en el registro, basado
en la prevalencia estimada)

Nombre del sitio % % Cobertura % Cobertura % Cobertura % Cobertura
(liste cada uno Cobertura alos 6 alos 12 alos 18 alos 24
por separado) linea de meses de meses de meses de meses de

base iniciada la iniciada la iniciada la iniciada la

intervencion intervencién intervencién intervencién

Progresos en el control de la hipertension : (Control: pacientes en el registro con presion arterial

<140/90)

Nombre del sitio % Control % Control a % Controla % Controla % Control a
(liste cada uno linea de los 6 meses los 12 meses los 18 los 24
por separado) base deiniciadala deiniciadala meses de meses de

(Encuestas intervencién intervencidn iniciada la iniciada la
PASOS) (Registro) intervencion intervencion
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Sistema de registro y monitoreo: Auditoria

auditoria
clinica

Instrumentos
de medicion

sistema de
monitoreo

Sistema de
auditoria clinica
implementado,
como una
metodologia
estandar, como
parte de un sistema
de gestién de la
calidad

Politica
implementada para
utilizar manémetros
validados,
certificados y
calibrados
Seguimientos
variables claves para
medir calidad de
medida

Sistema de auditoria
clinica funcionando que
evallua periédicamente
los documentos clinicos,
la adherencia a los
protocolos de medicidn
de presion arterial y
algoritmo terapéutico.

Use manémetros
automaticos validados y
certificados

Se utilizan manémetos NO
AUTOMATICOS pero
calibrados y certificados
Media de presién arterial
sistélica desviaciones
estandares.

Media de presion arterial
diastolica y desviaciones
estandares.

Prevalencia de digito
terminal 0, 2, 4, 6, 8
Utilizacién de MAPA con
proposito de auditoria
clinica

Puntuacion
de
progreso
(al5;5
estado de
progreso
avanzado)

Observaciones.

Ofrecer
detalles y
vinculos ala

documentacion

para validar

este progreso.
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