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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Evaluar la eficacia de un protocolo estandarizado y simplificado basado en los pilares técnicos de
la Iniciativa HEARTS para el control de pacientes hipertensos del Programa de Salud Cardiovascular en el
primer nivel de atencion de salud en Chile.

Métodos. Estudio observacional longitudinal (cohorte histérica), en 2 centros de salud familiar del primer
nivel de atencién en Santiago, que comparé el control de presion arterial en adultos hipertensos logrado con
el protocolo estandarizado y simplificado, frente al protocolo habitual, segun las guias nacionales. Las inno-
vaciones del protocolo estandarizado incluyeron cambios en la coordinacion del equipo de salud, inicio de
tratamiento farmacolégico inmediatamente después de confirmacion diagndstica, tratamiento farmacoldgico
estandarizado con combinacion de al menos 2 o 3 farmacos antihipertensivos en un sélo comprimido, en
una toma diaria. Se realizd seguimiento por 1 afio para evaluar el porcentaje de adherencia al tratamiento y
cumplimiento de metas de control de presion arterial (menor a 140/90 mmHg).

Resultados. Se evaluaron 1 490 pacientes: 562 que utilizaron el protocolo estandarizado y simplificado y 928
tratados con el protocolo habitual (centros de salud familiar-1: 650, centros de salud familiar -2: 278). A 1 afio
de seguimiento, los pacientes del grupo del protocolo estandarizado y simplificado tuvieron mayor proporcion
de cumplimiento de metas de control de presion arterial (65% versus 37% y 41%, p<0,001) y mayor porcen-
taje de adherencia al tratamiento en comparacion con aquellos con el protocolo habitual (71% versus 18% y
23%, p<0,001).

Conclusiones. Los resultados muestran que el protocolo estandarizado y simplificado es més efectivo que
el protocolo habitual en el control de hipertension arterial en pacientes en tratamiento en el primer nivel de
atencion en Chile. Su implementacién a nivel nacional podria contribuir a la disminucién de eventos cardio-
vasculares mayores.

Hipertension; monitoreo ambulatorio de la presion arterial; calidad de la atenciéon de salud; Américas; Chile.
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La hipertension arterial es un importante problema de salud
en Chile, con una prevalencia del 27,6% entre personas de 15
anos o mas (1). Es el principal factor de riesgo aislado para
enfermedad cardiovascular (2-6), responsable del 7,7% del total
de afios de vida saludables perdidos por mortalidad prematura
o discapacidad (1,6).

En Chile se han implementado politicas sanitarias especificas
para el control de la hipertensién durante los tltimos 20 afos.
Estas incluyen la incorporacién de la hipertensién en un Plan
de Garantias Explicitas en Salud (GES), que es un conjunto de
beneficios garantizados por ley para las personas afiliadas al
seguro publico y privado de salud y que cuenta con el desa-
rrollo y difusién de guias clinicas y orientaciones técnicas del
Programa de Salud Cardiovascular del Ministerio de Salud, con
la disponibilidad de equipos multiprofesionales y tratamiento
personalizado acorde a riesgo cardiovascular individual,
asi como la disponibilidad y entrega garantizada de medica-
mentos antihipertensivos en el primer nivel de atencién (7,8).
Asociado a estas politicas, Chile aument6 el porcentaje de con-
trol de hipertensién desde 17,3% en 2010 a 33,4% en 2017 (1).
Sin embargo, el porcentaje de control se estabiliz6 durante el
periodo 2013-2016 y contintia siendo muy inferior al que mues-
tran otros paises desarrollados del continente (9,10).

La dificultad en mejorar el porcentaje de control de la
hipertensién motivé la participacién de nuestro pais en
la Iniciativa Global HEARTS (11,12). En la etapa inicial del
proyecto se identificaron los principales problemas de los
protocolos habituales aplicados en el primer nivel de atencién
chileno y, considerando los pilares técnicos de la Iniciativa
HEARTS (13-16), se diseii6 un protocolo estandarizado para
el tratamiento de la hipertensién (figura 1) en pacientes ins-
critos del Programa de Salud Cardiovascular del primer nivel
de atencién. El protocolo estandarizado fue implementado
inicialmente en centros de salud familiar (CESFAM) del pri-
mer nivel de atencidon, considerados centros de demostracién
(2016-2019).

El objetivo del presente estudio fue evaluar la efectividad en
el control de la hipertension arterial lograda durante el primer
ano de la implementacion de protocolo estandarizado y simpli-
ficado en comparacién con el control de la hipertension logrado
con el protocolo habitual en dos centros del nivel primario de
atencién del area suroriente de Santiago.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional longitudinal (cohorte his-
térica), en 2 centros del nivel primario de atencién en la ciudad
de Santiago, Chile (Centros de Salud Familiar - CESFAM): CES-
FAM La Florida y CESFAM José Alvo, desde enero 2016 a enero
2019). Ambos centros estaban bajo la asesoria técnica del Servi-
cio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO), uno de los 29
servicios de salud del pais. La poblacién beneficiaria del SSMSO
es de aproximadamente 1 357 000 habitantes. Se seleccionaron
estos centros ya que se encontraban en la Region Metropolitana,
en una comuna con poblacién de nivel socioeconémico medio-
bajo, con compromiso para la implementacién del protocolo
estandarizado y simplificado de las autoridades del Servicio
de Salud, comunales y de los directores del Programa de Salud
Cardiovascular de los CESFAM. Se recolectaron datos clinicos
y de laboratorio a partir del registro clinico electrénico de los
CESFAM.
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Los pacientes seleccionados fueron de 15-79 afos con hiper-
tensién diagnosticada por primera vez, o con diagndstico de
hipertensién previa, sin tratamiento farmacolégico durante al
menos 3 meses (con hipertension arterial confirmada de modo
similar a pacientes diagnosticados por primera vez), o hiper-
tensos en seguimiento en el Programa de Salud Cardiovascular
durante al menos 6 meses y cifras de presion arterial mayor a
160/100 mmHg, o hipertensos de alto riesgo cardiovascular
con mas de 6 meses de tratamiento y cifras de presién arterial
mayor a 150/90 mmHg. Se excluyeron del estudio personas con
indicacién perentoria de tratamiento farmacolégico especifico
por dafo 6rgano blanco, cardiovascular o renal (infarto agudo
al miocardio, insuficiencia cardiaca; enfermedad renal crdonica
etapas 4 o 5), personas con antecedentes de alergia a los medi-
camentos antihipertensivos utilizados en el presente estudio y
mujeres embarazadas. Los pacientes que aceptaron participar
en el estudio firmaron un consentimiento informado.

Para la medicién de presion arterial se utilizé el método osci-
lométrico (equipo automatizado validado, Omron HEM-907,
Omron Healthcare, Bannockburn, IL), con observador presente,
segliin recomendaciones HEARTS (17). Se obtuvieron tres lec-
turas consecutivas con intervalos de 1 minuto en cada visita,
registrandose en la ficha clinica como cifras de presién arterial
sistélica y diastélica el valor promedio de presién, obtenido
a partir de la segunda y tercera medicién. El diagnodstico de
hipertension fue realizado si en dos visitas consecutivas para
medicién de presion arterial realizadas (periodo <15 dias) la
presién arterial sistélica fue > 140 mmHg o la presién arterial
diastélica fue > 90mmHg (18).

Respecto a los protocolos de tratamiento, se comparé el por-
centaje de pacientes que logré control de presién arterial con
el protocolo estandarizado (CESFAM La Florida) frente al pro-
tocolo habitual, segtin las Guias GES de Hipertension Arterial
del Ministerio de Salud 2010 (18). El ingreso de los pacientes
a alguno de los protocolos de tratamiento fue definido por los
médicos tratantes. No hubo intervencién de los investigadores
en esta decisién. Las innovaciones del protocolo estandarizado
en relacion con el protocolo habitual incluyeron: a) protocolo
simplificado y estandarizado de tratamiento farmacolégico, a
ser aplicado desde el momento de diagnéstico; en los protoco-
los habituales se podia comenzar con indicacién de cambios
en el estilo de vida, iniciando el tratamiento farmacolégico en
una segunda consulta de control, segtin los resultados de la
presién arterial; b) tratamiento farmacoldégico con farmacos
en combinacién a dosis fija de dos o tres antihipertensivos
en un solo comprimido en una toma diaria, en el protocolo
habitual se recomendaba monoterapia; c) tarea compartida
entre el médico y de enfermeria en el control de pacientes
en tratamiento; en el protocolo habitual los controles eran
realizados solo por el médico; d) protocolo de seguimiento
abreviado, buscando el logro de la meta de control (menor a
140/90 mmHg) o derivacién a nivel de mayor complejidad en
un plazo menor a 90 dias; en el protocolo habitual la primera
consulta de control podia realizarse hasta 90 dias después de
la confirmacién diagnéstica, segtin riesgo cardiovascular. Para
la comparacién, se evaluaron 2 grupos control tratados segin
el protocolo habitual: CESFAM La Florida (el mismo centro
donde se implementé el protocolo estandarizado y simpli-
ficado) y CESFAM José Alvo. La meta de control de presién
arterial fue presion sistélica < 140 mmHg y presion arterial
diastdlica <90 mmHg.
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FIGURA 1. Algoritmo de estandarizacion del diagndstico empleado en el tratamiento estandarizado de la hipertensién arterial.
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En los pacientes del grupo protocolo estandarizado y
simplificado del presente estudio, se utiliz6 la combinacién val-
sartan/amlodipino (medicamento original, no bioequivalente/
genérico). La dosis inicial fue 80/5 mg; en una toma diaria, con
intensificacién progresiva del tratamiento cada 4 semanas si no
habia logro de la meta de control de presién arterial: 160/5 mg,
160/10 mg y en el cuarto y tltimo paso se agregaba hidrocloro-
tiazida 160/10/12,5 mg, siempre el tratamiento era de un solo
comprimido en una toma diaria (figuras 1y 2). El control era
realizado por un médico o personal de enfermeria de grado uni-
versitario. En el caso de presentar una presién arterial por sobre
la meta de control, el personal médico o de enfermeria, siguiendo
el protocolo previamente recetado, lo comunicaba al paciente y
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MAPA: monitoreo ambulatorio de presién arterial
PPA: perfil de presion arterial

RCV: riesgo cardiovascular

EU: enfermera universitaria

TENS: técnico en enfermeria

MGL: Morisky Green Levine

SU: servicio de urgencia

SAPU: servicio de atencion primaria de urgencia
SUG: servicio de urgencia comunal

pasaba al paso siguiente del protocolo. Se requeria un control
médico para agregar hidroclorotiazida al tratamiento que for-
maba parte del mismo comprimido. Una vez lograda la meta de
control, la frecuencia de los controles se ajusté de acuerdo con
el perfil de riesgo cardiovascular del paciente (cada 3 meses
para riesgo cardiovascular alto; cada 6 meses para riesgo cardio-
vascular moderado; cada 12 meses para riesgo cardiovascular
bajo). Los medicamentos disponibles para el protocolo habitual
incluyeron losartan, enalapril, hidroclorotiazida, bloqueado-
res de canales de calcio y bloqueadores betaadrenérgicos. Los
pacientes con hipertensién y riesgo cardiovascular bajo, la reco-
mendacién era iniciar tratamiento con educacion para cambio
de estilo de vida (hasta 90 dias), y si al cabo de ese plazo no habia
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FIGURA 2. Algoritmo de estandarizaciéon de la terapia farmacoldgica empleada en el Tratamiento Estandarizado de la

Hipertension Arterial.
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respuesta clinica, iniciar tratamiento farmacolégico; en pacien-
tes con riesgo cardiovascular moderado ademas de la educacion
para cambio de estilo de vida, iniciar tratamiento farmacolégico
con una droga. En los pacientes con riesgo cardiovascular alto se
recomendaba iniciar el tratamiento farmacolégico con combina-
cién de dos farmacos a dosis bajas.

El diagnéstico, tratamiento y seguimiento de otros factores
de riesgo o patologias (ej. obesidad, tratamiento de la dislipide-
mia, diabetes, etc.) se realiz6 segtin las directrices técnicas del
Ministerio de Salud utilizadas habitualmente en cada CESFAM.

En este estudio se analizaron: sexo, edad al inicio del estudio,
peso, estatura, indice de masa corporal (IMC), circunferencia
abdominal, estado nutricional, tabaquismo, diabetes, enfer-
medad renal crénica (incluyendo etapa), dislipidemia, riesgo
cardiovascular, creatinina sérica, potasio sérico, sodio sérico,
cloruro sérico, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicéridos, hematocrito, glicemia, hemoglobina glicosilada,
presion arterial sist6lica, presion arterial diast6lica. Ademas, se

\ Interconsulta con especialista \

incluy6, ndmero y tipo de farmacos antihipertensivos utiliza-
dos, tiempo desde diagnéstico a control de salud.

Como desenlace primario se evalu6 el porcentaje de pacien-
tes con control adecuado de presién arterial (presion arterial
<140/90 mmHg) a 12 meses desde el ingreso al protocolo de
tratamiento. Como desenlaces secundarios se evaluaron las
diferencias de presion arterial sistélica (PAS) y diastélica (PAD)
de las personas que ingresan al Programa de Salud Cardiovas-
cular entre el diagnoéstico (basal) y los controles sucesivos, la
proporcion de personas con cifras de presion arterial mayor
a 160/100 mmHg en controles sucesivos desde el inicio de la
aplicacion del protocolo de tratamiento, el tiempo desde el diag-
nostico hasta adherencia al tratamiento farmacolégico (retiro de
medicamentos en farmacia del CESFAM), hospitalizacién por
eventos cardiovasculares y cerebrovasculares.

Anadlisis estadisticos: para el analisis de variables conti-
nuas, se evalué distribucion paramétrica mediante prueba de
Shapiro-Wilk. Para la comparacién entre los diferentes grupos,
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en variables discretas se realizé prueba de Chi cuadrado, y
para variables continuas se realizé prueba ANOVA de una via,
con test post-hoc de Bonferroni para comparacion entre gru-
pos. Para la comparacién de cambios de presion arterial en el
mismo grupo (variable continua) se empleé prueba ANOVA de
pruebas pareadas, con test post-hoc de Bonferroni para compa-
racién entre grupos. Para la evaluacién del desenlace primario,
se empled test de rango logaritmico y curvas de sobrevida de
Kaplan-Meier, y se calcularon cociente de riesgos (HR por sus
siglas en inglés), (Stata SE v17.0 y GraphPad Prism v.8.4).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente, se obtuvo el consentimiento
informado de todos los participantes y se tomaron las medidas
necesarias para el cumplimiento de los requisitos éticos de la
investigacion (garantia de anonimato).

RESULTADOS

Se evaluaron 562 pacientes que recibieron el tratamiento
segtin protocolo estandarizado y simplificado (CESFAM La
Florida) y 928 pacientes que recibieron el tratamiento segin
protocolo habitual (650 pacientes del CESFAM La Florida y
278 pacientes del CESFAM José Alvo). El cuadro 1 describe los
datos basales de los pacientes estudiados: 52% del sexo feme-
nino, edad promedio de 62,9 afios, IMC promedio de 30,4 kg/
m?, 79% presentaban dislipidemia, 36,6% diabetes, 8,2% enfer-
medad renal crénica, y 57% riesgo cardiovascular alto, segiin
lo registrado por el médico en el expediente clinico electrénico.
La presién arterial sistolica inicial fue de: 151,6 + 15.1 mmHg
(rango: 126-238) y la presion arterial diastélica inicial de 88,0 +
11,3 mmHg (rango: 48-141).

La proporcién de control de presién arterial a 1 afio (pre-
sion arterial < 140/90 mmHg), en el grupo de protocolo
estandarizado y simplificado fue de 65% (figura 3A), un valor
significativamente mayor respecto al logrado en los pacientes
de los grupos en tratamiento segtn protocolo habitual: 41% en
CESFAM La Florida y 37% en CESFAM José Alvo (HR frente
a CESFAM La Florida: 0,47 (0,40-0,55), p < 0,001. HR frente a
CESFAM José Alvo: 0,39 (0,32-0,47), p < 0,001). Un analisis mul-
tivariado mostr6 al uso de PE como el principal factor asociado
al logro de control de presion arterial.

El tiempo promedio desde la confirmacién diagnostica hasta
la primera consulta clinica fue de 34 dias (rango: 26-66 dias) en
el grupo de protocolo estandarizado y simplificado; de 92 dias
(rango: 49-216 dias en el grupo en tratamiento segtin protocolo
habitual del CESFAM La Florida; p<0,001 frente a protocolo
estandarizado); y de 31 dias (rango: 35-82, p no diferencia sig-
nificativa frente al protocolo estandarizado de La Florida) en
el grupo en tratamiento segtin protocolo habitual del CESFAM
José Alvo. El tiempo transcurrido entre consultas sucesivas
(segunda, tercera y cuarta visita) continué siendo menor para
los pacientes en tratamiento en La Florida con el protocolo
estandarizado y José Alvo protocolo de tratamiento habitual,
en comparacion con el grupo de La Florida protocolo de trata-
miento habitual.

Conrelacién a la adherencia al tratamiento, 71% de los pacien-
tes que ingresaron al protocolo estandarizado y simplificado
continuaban retirando sus medicamentos al afio de seguimiento
(figura 3B); en contraste, en los grupos en tratamiento segin
protocolo de tratamiento habitual solamente 23% y 18% de los
pacientes del CESFAM La Florida y José Alvo, respectivamente,
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FIGURA 3. Proporcion de pacientes que alcanzan la meta de
control de presion arterial durante el primer afio de diagnéstico.
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A, Andlisis de Kaplan-Meier de la proporcién de pacientes que lograron la meta de control de PA (PAS
< 140 mmHg y PAD < 90 mmHg). B, Andlisis de Kaplan-Meier de la proporcion de pacientes en trata-
miento anti-hipertensivo, independiente del logro de meta de control de hipertension arterial. En La
Florida, protocolo estandarizado en linea azul, La Florida, protocolo habitual en linea mostaza, y José
Alvo, protocolo habitual en linea anaranjada. *= P<0,05 frente a protocolo estandarizado de La Florida.

(HR versus CESFAM La Florida: 0,24 (0,20-0,28), p<0,001. HR
versus CESFAM José Alvo: 0,19 (0,13-0,36), p<0,001).

Los esquemas farmacolégicos que se utilizaron para el trata-
miento de los pacientes del grupo protocolo estandarizado y
simplificado y para los pacientes de los grupos en protocolo
habitual se describen en los cuadros 2 y 3. Tanto en el grupo
de protocolo estandarizado como en los grupos en protocolo
habitual inicialmente se realiz6 tratamiento con una sola tableta
en todos los pacientes. No encontramos diferencias estadistica-
mente significativas en la magnitud de disminucién de PAS o
PAD de los pacientes que lograron control al comparar los valo-
res del grupo en protocolo estandarizado con los de los grupos
en tratamiento segtn el protocolo habitual.

Finalmente, en forma exploratoria, se evalué la proporciéon
de eventos adversos cardiovasculares desarrollados durante 1
ano. En el grupo tratado con el protocolo estandarizado hubo
2 eventos (1,7%; 2 ACV); en el grupo en tratamiento segtin el

Rev Panam Salud Publica 46, 2022 | www.paho.org/journal | https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.138 5


www.paho.org/journal
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.138

Investigacion original Michea et al. e Tratamiento de la hipertension arterial en Chile

CUADRO 1. Caracteristicas demograficas y clinicas basales de los pacientes en tratamiento segun protocolo estandarizado y
protocolo habitual

CESFAM CESFAM P frente a CESFAM P frente a
La Florida protocolo La Florida protocolo La Florida protocolo o4 pjyo protocolo SRR R
estandarizado habitual estandarizado habitual estandarizado

Total pacientes, n (%) 562 (100%) 650 (100%) 278 (100%)
Sexo femenino, n (%) 297 (52,8%) 343 (52,8%) ns 162 (58,3%) ns
Edad al inicio del estudio [afios] 62,9 +11,8 61,4 £14,1 ns 60,7 £13,1 ns

15-19 afios 0(0,0%) 3(0,5%) 1(0,4%)

20-29 arios 3(0,5%) 2 (1,8%) 4 (1,4%)

30-49 afos 81 (14,4%) 109 (16,8%) 38 (13,7%)

50-64 afos 202 (35,9%) 231 (35,5%) 130 (46,8%)

>65 afios 276 (49,1%) 295 (45,4%) 105 (37,8%)
Peso [kg] 78,2+158 79,1+185 ns 80,1+17,1 ns
Estatura [m] 1,60+0,10 1,60+0,10 ns 1,59+ 0,09 ns
IMC [kg/m?] 30,4+5,0 30,5+5,8 ns 31,6+6,0 0,01
Circunferencia abdominal [cm] 101,0+ 11,6 101,1+14,3 ns 102,6 + 13,8 ns
Estado nutricional, n/total (%) ns < 0,001

Bajo peso 4/425 (0,9%) 7/433 (1,6%) 3/245 (1,2%)

Normal 102/425 (24,0%) 95/433 (21,9%) 23/245 (9,4%)

Sobrepeso 151/425 (35,5%) 150/433 (34,6%) 36/245 (14,7%)

Obesidad 168/425 (39,5%) 181/433 (41,8%) 183/245 (74,7%)
Tabaquismo, n (%) 62 (11,0%) 172 (26,5%) 92 (33,1%)
Diabetes, n (%) 200 (35,6%) 184 (28,3%) 76 (27,3%)
Enfermedad renal crénica, n/total (%) 46 (8,2%) 108 (16,6%) < 0,001 88 (31,7%) < 0,001

Etapa 1 29 (63,0%) 47 (43,5%) 23 (26,1%)

Etapa 2 11 (23,9%) 38 (35,2%) 40 (45,5%)

Etapa 3 6 (13,0%) 23 (21,3%) 25 (28,4%)
Dislipidemia, n (%) 448 (79,7%) 464 (71,4%) < 0,001 214 (77,0%) ns
Riesgo cardiovascular, n/total (%) < 0,001 0,02

Bajo 63/444 (14,2%) 136/635 (21,4%) 447274 (16,1%)

Moderado 128/444 (28,8%) 245/635 (38,6%) 102/274 (37,2%)

Alto 253/444 (57,0%) 254/635(40,0%) 128/274 (46,7%)
Creatinina sérica [mg/dL] 0,88+0,2 0,88+0,3 ns 0,88+0,3 ns
Potasio [mEq/L] 45+04 45105 ns 45+05 ns
Sodio [mEq/L] 138,9+3,5 139,6+2,8 ns 1391+2,8 ns
Cloruro [mEq/L] 103,3 +3,2 103,6 + 3,0 ns 104,2+3,0 ns
Colesterol total [mg/dL] 187,0 £ 43,7 193,1£435 0,038 188,8 £ 41,2 ns
Colesterol HDL [mg/dL] 47,9+19,0 45,6 +13,8 0,036 46,1 + 14,7 ns
Colesterol LDL [mg/dL] 109,2 + 37,9 114,9 + 38,1 0,024 111,8 £ 36,5 ns
Triglicéridos [mg/dL] 160,0 + 110,6 166,8 + 100,9 ns 159,9 + 88,5 ns
Hematocrito [%] 43,6 +6,1 43,4+£53 ns 43,7+3,8 ns
Glicemia [mg/dL] 112,0 £+ 41,7 113,2+47,9 ns 119,4 £+ 57,3 ns
Hemoglobina glicosilada en diabéticos 6,5 + 1,4 (200) 7,7+1,9(184) <0,001 7,7+2,0(76) ns
[HbA1c%]
Presion arterial [mmHg]

Sistdlica 151,6 + 15,1 1561,2+ 14,9 ns 151,9+15,9 ns

Rango (126-238) (113-218) (120-220)

Diastélica 88,0+11,3 874+113 ns 89,4+105 ns

Rango (48-141) (54-125) (60-122)

Fuente: datos obtenidos desde ficha clinica electronica RAYEN.

Las variables continuas se expresan como media aritmética +/- desviacion estandar. Se muestra el valor-p entre el grupo de pacientes tratados con el protocolo estandarizado frente a los 2 grupos que recibieron tratamiento de acuerdo al

protocolo habitual.
CESFAM: centros de salud familiar
ns: diferencia estadisticamente no significativa.

protocolo habitual del CESFAM La Florida 8 eventos (1,4%; DISCUSION
4 ACV y 4 IAM) y en grupo en tratamiento segiin protocolo
habitual del CESFAM José Alvo también fue de 8 eventos

(2,3%; 3 ACV y 5 IAM).

En el presente estudio se analiz6 la eficacia de un protocolo
estandarizado y del protocolo habitual para el tratamiento de la
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CUADRO 2. Descripcidn de tratamiento farmacolégico de los pacientes en tratamiento segtin protocolo estandarizado y protocolo

habitual.

Terapia farmacolégica CESFAM

La Florida, protocolo estandarizado

CESFAM
La Florida, protocolo habitual

CESFAM

José Alvo, protocolo habitual

Incluye Losartan, n (%)
Incluye Enalapril, n (%)
Incluye Atenolol, n (%)
Incluye Nifedipino, n (%)
Incluye Propranolol, n (%)
Incluye Isosorbide, n (%) 0
Incluye Amlodipino, n (%) 562 (100%)
Incluye Valsartan, n (%) 562 (100%)
Incluye Hidroclorotiazida, n (%) 28 (4,9%)

o O O O o

424 (65,2%) 241 (86,7%)
231 (35,5%) 190 (68,3%)
40 (6,2%) 61 (21,9%)
11.(1,7%) 34 (12,2%)
8 (1,2%) 5 (1,8%)
2 (0,3%) 2(0,7%)
2 (0,3%) 40 (14,4%)
0 0
0 0

Fuente: datos obtenidos desde ficha clinica electronica RAYEN.

n: nimero de pacientes que retiran la prescripcion. En paréntesis se indica el porcentaje de pacientes que retira el firmaco enunciado del total de pacientes en tratamiento en cada grupo.

CESFAM: centros de salud familiar.

CUADRO 3. Descripcion de tratamiento farmacolégico en grupo
La Florida Protocolo Estandarizado consulta inicial

CESFAM

La Florida, protocolo
estandarizado

Farmacos y dosis

Valsartan 80 mg o 160 mg solo 5(0,9%)
Valsartan 80 mg / Amlodipino 5 mg 341 (60,7%)
Valsartan 160 mg / Amlodipino 5 mg 149 (26,5%)
Valsartan 160 mg / Amlodipino 10 mg 43 (7,7%)
Valsartan 160 mg / Amlodipino 10 mg / 24 (4,3%)

Hidroclorotiazida 12,5 mg

Fuente: datos obtenidos desde ficha clinica electrénica RAYEN.

hipertensién arterial en el nivel primario de atencién en Chile.
Los resultados muestran que la proporcién de control de hiper-
tension al afio (presién arterial menor a 140/90 mmHg) fue
mayor en las personas tratadas de acuerdo al protocolo estanda-
rizado (65%, CESFAM La Florida) en comparacién al porcentaje
de control logrado con el protocolo habitual (41%-37%, CES-
FAM La Florida y CESFAM José Alvo respectivamente). La
proporcién del control de hipertensién lograda con el protolo
estandarizado también es mayor que la que han encontrado
estudios recientes en diversos paises de Latinoamérica inclu-
yendo Chile, que muestran porcentajes de control entre 17%
y 25%, (19,20). El protocolo estandarizado logré ademas un
importante aumento de la adherencia al tratamiento, que al afio
de seguimiento fue mas de 3 veces mayor en comparacién con
los grupos en tratamiento con el protocolo habitual.

En comparacién con los protocolos habituales, se presenta un
protocolo simplificado y estandarizado de tratamiento farma-
colégico, a ser aplicado desde el momento de diagndstico. El
algoritmo de intensificacién de tratamiento del protocolo estan-
darizado es lineal, de pocas etapas y desde el inicio contempla
el uso de combinacién de 2 o 3 farmacos antihipertensivos. En
contraste, el protocolo habitual, indicaba iniciar el tratamiento
con recomendacién de cambios del estilo de vida o monote-
rapia farmacolégica, recomendando el uso de combinaciones
en etapas secundarias de tratamiento. La evidencia dispo-
nible muestra que mas del 60% de los pacientes hipertensos
requiere de la combinacion de farmacos antihipertensivos

para el logro de control (21,22). La combinacién de principios
activos en un solo comprimido es una recomendacién de trata-
miento antihipertensivo de primera linea, de mayor eficacia de
acuerdo con la evidencia de la literatura (23-26). Estos antece-
dentes sugieren que el uso de combinacién farmacolégica desde
el inicio, podria contribuir a la mayor eficacia del control en el
grupo en uso de protocolo estandarizado que muestran los
resultados del presente estudio.

Estudios de previos han demostrado que la percepciéon por
parte del paciente de logro rapido de la meta terapéutica es un
factor contribuyente a una mayor adherencia al tratamiento,
independiente de la familia farmacolégica que se utilice para
el tratamiento antihipertensivo (27,28). Considerando esta
evidencia, el protocolo de seguimiento abreviado del proto-
colo estandarizado, con control cada 4 semanas y buscando el
logro de la meta de control en un plazo menor a 90 dias tam-
bién seria un factor que contribuye a mejorar la proporcién
de control.

Otro factor que puede contribuir a la mayor eficacia del pro-
tocolo estandarizado en comparacién con el protocolo habitual
es que la tarea de control para el logro de meta de control de
presion arterial fue compartida por personal de enfermeria y
médico; en los grupos tratados de acuerdo con el protocolo
habitual, el control lo realizaba exclusivamente el médico. La
innovacién del protocolo estandarizado, ampliando el papel
del personal de enfermeria en el tratamiento de la hipertension
permitié controles mas frecuentes hasta el logro de la meta de
control de presién arterial, con la participaciéon de personal que
no participaba en esta tarea en el caso del protocolo habitual.
La inclusion del personal de enfermeria introduce una modi-
ficacién en el personal del equipo de salud que participa en el
seguimiento en el protocolo estandarizado en comparacién con
el protocolo de tratamiento habitual. Es probable que este sea
un factor importante para el aumento del porcentaje de con-
trol que observamos en el protocolo estandarizado, acorde con
la experiencia internacional que muestra que esta estrategia
contribuye a mejorar la calidad de la atencién y lograr mejor
proporcién de control (29). Una revision sistematica y metaana-
lisis reciente sobre la efectividad de la integracién de miembros
del equipo de salud no-médicos para el logro del control de
la presion arterial en paises de ingreso medio y bajo (31 estu-
dios), mostr6 mayores reducciones (superiores a 8 mmHg de
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presion arterial sistélica) cuando se compartia la tarea con per-
sonal de enfermeria (30). Considerando las ventajas que podria
presentar para la asignacién de recursos en el primer nivel de
atencién, un estudio que incluya un periodo de seguimiento
mas largo permitird evaluar si compartir la tarea de control por
médico y personal de enfermeria contintia manteniendo mayor
efectividad de control.

Como fortalezas del estudio, éste involucra una evalua-
cién del impacto del protocolo estandarizado realizada en el
primer nivel de atencién en uno de los primeros centros de
salud que lo implement6 en Chile. Los resultados del proto-
colo estandarizado se comparan con los resultados de 2 grupos
de pacientes en tratamiento de acuerdo al protocolo habitual,
uno dentro del mismo CESFAM que realiz6 el protocolo indi-
vidualizado y un segundo grupo en un CESFAM que aplicaba
tnicamente el protocolo habitual. Los CESFAM escogidos para
el estudio se encuentran en el drea metropolitana de Santiago,
en una comuna de nivel socioeconémico medio-bajo, que es
representativa de gran parte de la poblacién en atencién del
sistema publico de salud en Chile. Como limitaciones, éste es
un estudio observacional basado en los registros clinicos elec-
trénicos obtenidos de los CESFAM en estudio. Es posible que
algunas variables confundentes no hubieran sido registradas.
Ademas, el presente estudio utilizé la medicion de presion arte-
rial asistida y automatizada en consultorio. Esta innovacién fue
realizada en todos ambos CESFAM, tanto para los pacientes
que recibieron tratamiento de acuerdo con el protocolo habi-
tual como para aquellos que fueron tratados de acuerdo al
protocolo estandarizado. La aplicacién de esta metodologia
requirio la renovacién del equipamiento para toma de presion
de cada CESFAM (equipos validados) y permiti6 la estandari-
zacién de la toma de presion. Sin embargo, un andlisis previo
de un subgrupo de pacientes del presente estudio, combinando
resultados obtenidos con medicién de presion arterial asistida
y automatizada en consultorio y valores obtenidos mediante
monitoreo ambulatorio de presién arterial de 24 horas para la
confirmacién diagnéstica de hipertensién, mostré concordancia
en el diagndstico de hipertensioén arterial por ambos métodos un

Michea et al. » Tratamiento de la hipertensién arterial en Chile

poco mayor al 60%, asociado con la presencia de hipertension
de bata blanca en el 26,5% de los pacientes (17). Desconocemos
si estas diferencias estaban presentes en todos los pacientes
incluidas en el presente estudio y si se modificaron durante
el seguimiento. Finalmente, el tiempo de observacién (1 afo)
no permite asegurar que se mantenga una mayor proporciéon
de control de presion arterial o seguimiento en el largo plazo
para pacientes en el protocolo estandarizado, ni tampoco si este
se asocia a una disminucién de los eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares.

En conclusién, los resultados indican que el protocolo
estandarizado, que incluye combinacién de farmacos antihiper-
tensivos en dosis fijas, un protocolo de seguimiento que busca
el logro de control en plazo < a 90 dias y las tareas de control
compartidas entre el médico y el personal de enfermeria , es
mas efectivo en el logro de metas de control de presién arterial
que la estrategia previamente utilizada en pacientes del nivel
primario de atencion en Chile.
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Investigacion original Michea et al. » Tratamiento de la hipertension arterial en Chile

Efficacy of a standardized and simplified strategy for the treatment of high
blood pressure in Chile: the HEARTS Initiative in the Americas

ABSTRACT Objective. To evaluate the effectiveness of a standardized and simplified protocol based on the technical
pillars of the HEARTS Initiative for the control of hypertensive patients in the Cardiovascular Health Program at
the first level of care in Chile.

Methods. Longitudinal observational study (historical cohort) in two family health centers at the first level of
care in Santiago. The control of blood pressure in hypertensive adults using a standardized and simplified
protocol was compared to the usual protocol based on national guidelines. Innovations in the standardized
protocol included changes in how the health team is coordinated, initiation of pharmacological treatment
immediately after confirmed diagnosis, standardized pharmacological treatment with a combination of at
least two or three antihypertensive drugs taken daily in a single tablet. Follow-up was conducted after one
year to assess the percentage of adherence to treatment and achievement of blood pressure control targets
(< 140/90 mmHg).

Results. A total of 1490 patients were evaluated: 562 who followed the standardized and simplified protocol,
and 928 who were treated with the usual protocol (family health centers: 650; family health centers: 278). After
one year, patients in the standardized and simplified protocol group had a higher proportion of adherence to
blood pressure control targets (65% versus 37% and 41%, p<0.001) and higher adherence to treatment com-
pared to those following the usual protocol (71% versus 18% and 23%, p<0.001).

Conclusions. The results show that the standardized and simplified protocol is more effective than the usual
protocol in controlling arterial hypertension in patients undergoing treatment at the first level of care in Chile.
Its implementation at the national level could contribute to a decrease in major cardiovascular events.

Keywords Hypertension; blood pressure monitoring, ambulatory; quality of health care; Americas; Chile.

Eficacia de uma estratégia padronizada e simplificada para o tratamento da
hipertensao arterial no Chile: a iniciativa HEARTS nas Américas

RESUMO Objetivo. Avaliar a eficacia de um protocolo padronizado e simplificado, com base nos pilares técnicos da
iniciativa HEARTS, para o controle de pacientes com hipertensé&o arterial do Programa de Saude Cardiovas-
cular na atencéo primaria a saude do Chile.

Métodos. Estudo observacional longitudinal (coorte histérica) em 2 centros de atengao primaria de saude da
familia em Santiago, que comparou o controle da pressao arterial em adultos com hipertenséo, atingido com
o protocolo padronizado e simplificado, versus o protocolo habitual, de acordo com as diretrizes nacionais.
As inovacdes do protocolo padronizado incluiram mudangas na coordenacao da equipe de saude, inicio do
tratamento farmacolégico imediatamente apds a confirmagdo do diagndstico e tratamento farmacolégico
padronizado com associagdo de pelo menos 2 ou 3 anti-hipertensivos em um unico comprimido, tomados
uma vez ao dia. O acompanhamento foi realizado por 1 ano para avaliar o percentual de adesao ao trata-
mento e o cumprimento das metas de controle da presséo arterial (menor que 140/90 mmHg).

Resultados. Foram avaliados 1.490 pacientes: 562 que utilizaram o protocolo padronizado e simplificado
e 928 que foram tratados com o protocolo habitual (unidade de saude da familia 1: 650, unidade de saude
da familia 2: 278). Em 1 ano de seguimento, os pacientes do grupo do protocolo padronizado e simplificado
apresentaram maior proporgdo de cumprimento das metas de controle da presséo arterial (65% versus 37%
e 41%, p<0,001) e maior percentual de adesao ao tratamento, em comparagdo com aqueles que utilizaram o
protocolo habitual (71% versus 18% e 23%, p<0,001).

Conclusées. Os resultados mostram que o protocolo padronizado e simplificado € mais eficaz que o proto-
colo habitual no controle da hipertensao arterial em pacientes que estdo em tratamento na atencéo primaria
do Chile. Sua implementag&o no nivel nacional poderia contribuir para a redugédo de eventos cardiovasculares
maiores.

Palavras-chave Hipertensdo; monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial; qualidade da assisténcia a salde; Américas; Chile.
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