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RESUMEN Propésito de la revision. HEARTS en las Américas es la adaptacion regional de la iniciativa mundial HEARTS,
de la Organizacién Mundial de la Salud, para la prevencién y el control de las enfermedades cardiovascula-
res (ECV). Su objetivo general es impulsar el cambio de la practica clinica y de la gestion en los entornos de
atencion primaria, por parte de los servicios de salud, a fin de mejorar el control de la hipertension y reducir el
riesgo de ECV. En esta revision se describe la iniciativa HEARTS en las Américas. En primer lugar, se resume
la situacion epidemioldgica regional en cuanto a la mortalidad por ECV vy las tendencias en el control de la
hipertension a nivel poblacional; a continuacion, se explica la razon de ser de los principales componentes de
la intervencion: el sistema de manejo orientado a la atencién primaria y la via clinica de HEARTS. Por ultimo,
se examinan los factores clave para acelerar la expansion de HEARTS: los medicamentos, la atencién basada
en el trabajo en equipo y un sistema de monitoreo y evaluacion.

Resultados recientes. Hasta el momento, 33 paises y territorios de América Latina y el Caribe se han com-
prometido a integrar este programa en toda su red de atencion primaria de salud para el 2025. El aumento de
la cobertura y del control de la hipertension en los entornos de atencién primaria de salud (en comparacion
con el modelo tradicional) es prometedor y confirma que las intervenciones que se promueven como parte
de HEARTS son factibles y resultan aceptables para las comunidades, los pacientes, los prestadores de ser-
vicios de salud, los responsables de la toma de decisiones y los financiadores. En esta revision se destacan
algunos casos de implementacion satisfactoria.

Conclusiones. Ampliar el uso de un tratamiento eficaz de la hipertension y optimizar el control del riesgo
de ECV es una forma pragmatica de acelerar la reduccion de la mortalidad por ECV vy, al mismo tiempo, de
fortalecer los sistemas de atencion primaria de salud para responder con calidad y de manera eficaz y equi-
tativa al desafio que entrafian las enfermedades no transmisibles, no solo en los paises de ingresos bajos o
medianos, sino en todas las comunidades a nivel mundial.
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Informe especial

HEARTS en las Américas es la adaptacién regional de la inicia-
tiva mundial HEARTS de la Organizacién Mundial de la Salud
para la prevencién y el control de las enfermedades cardiovas-
culares (ECV) [1, 2]. HEARTS en las Américas esta coordinada
por los ministerios de salud nacionales, con la colaboracién de
las partes interesadas locales y el apoyo técnico de la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS) y otros asociados como
los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades
(CDC) de Estados Unidos, Resolve to Save Lives y la Liga Mun-
dial de la Hipertension. El objetivo general de HEARTS en las
Américas es impulsar a que los servicios de salud cambien la
préactica clinica y la gestién en los entornos de atencién pri-
maria a fin de mejorar el control de la hipertensién y reducir
el riesgo de ECV. Hasta el momento, 33 paises y territorios de
América Latina y el Caribe se han comprometido a integrar este
programa en toda su red de atencién primaria de salud para el
2025. Ya hay mas de 3000 establecimientos de atencién primaria
de salud, que atienden a mas de 4 millones de personas en tra-
tamiento, donde se esta aplicando este modelo de atencion [3].

Con 2 millones de muertes anuales, las ECV siguen siendo las
enfermedades que causan mayor mortalidad en todos los pai-
ses de la Regién de las Américas [4¢]. Las ECV son la principal
causa de mortalidad prematura, por lo que producen una reduc-
cién de la esperanza de vida de la poblacién en toda la Region.
Ademas, son también una causa importante de discapacidad y
disparidad socioeconémica [5]. La presion arterial sistdlica (PAS)
elevada es el principal factor de riesgo modificable para las ECV.
La hipertension arterial (presion arterial [PA] >140/90 mmHg)
afecta a mas de un tercio de la poblaciéon adulta de esta Region
[6], y esta proporciéon aumenta sustancialmente si se incluye
también a las personas con riesgo alto de ECV que tienen una
PAS > 130 mmHg. Un control deficiente de la PA es el factor de
riesgo atribuible a nivel poblacional més importante para las ECV,
incluidos el accidente cerebrovascular hemorragico (fraccion
atribuible a nivel poblacional = 58%), el accidente cerebrovascu-
lar isquémico (50%) y la cardiopatia isquémica (55%) [7].

En América Latina y el Caribe, en el 2019 —un afio antes de la
pandemia de COVID-19—, el 37% de las personas con hiperten-
sién no habian sido diagnosticadas, el 15% de las diagnosticadas
no recibian tratamiento y el 47% de las que recibian tratamiento
no tenian la PA controlada (es decir, PA <140/90 mmHg) [8].
Del mismo modo, los datos indican una tasa baja de utilizacion
de los medicamentos que se sabe que son eficaces para la pre-
vencién secundaria de las ECV (farmacos antihipertensivos,
estatinas y acido acetilsalicilico) en las personas que referian
tener una ECV [9]. El manejo deficiente de las ECV no es exclu-
sivo de los paises de ingresos bajos o medianos. Por ejemplo, en
Estados Unidos [10] y Canada [11] se ha notificado un descenso
en el grado de control de la hipertension. La iniciativa HEARTS
en las Américas surgié como respuesta al Objetivo de Desarro-
llo Sostenible de reducir en un tercio la mortalidad prematura
por enfermedades no transmisibles para el 2030. Se bas6 en el
proyecto mundial de tratamiento estandarizado de la hiper-
tension arterial, fruto de una colaboracién entre los CDC y la
OPS [12]. Posteriormente se elaboré en paralelo con la iniciativa
mundial HEARTS de la OMS [2], con importantes aportes de
Resolve to Save Lives [13], la Liga Mundial de la Hipertension
[14] y la Federacién Mundial del Corazén [15, 16]. HEARTS en
las Américas ha tomado como modelo y fuente de inspiracién
diversos programas de control de la hipertension que se han eje-
cutado con éxito en Canadd y Estados Unidos, en particular el
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programa canadiense de educacién sobre la hipertension [17] y
el programa de hipertensién de Kaiser Permanente en Califor-
nia [18].

La puesta en marcha de programas de control de la hiper-
tension se ha limitado en gran medida a los paises de ingresos
altos. En esta revisién se examina una importante iniciativa
disefiada para paises de ingresos bajos y medianos, en los que
la carga de enfermedad asociada atribuible a la hipertension
es abrumadora: la iniciativa HEARTS en las Américas. En pri-
mer lugar, se resume la situacion epidemioldgica regional en
cuanto a la mortalidad por ECV y las tendencias en el con-
trol de la hipertensién a nivel poblacional que justifican una
intervencién de esta naturaleza. A continuacién, se explica el
fundamento de los principales componentes de la intervencién:
el sistema de manejo orientado a la atencién primaria y la via
clinica de HEARTS. Finalmente, se resumen los factores clave
para acelerar la expansiéon de HEARTS. En este articulo se des-
tacan algunos casos exitosos de implementaciéon que ponen de
relieve el potencial de HEARTS para mejorar el control de la
hipertensién en toda la poblacién y reducir la carga de las ECV
en la Region de las Américas.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA REGIONAL EN
CUANTO A LA MORTALIDAD POR ECVY EL
CONTROL DE LA HIPERTENSION

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular

Alolargo delas tres tdltimas décadas (1990-2019), en la Regién
de las Américas se ha producido una disminucién sustancial
de la mortalidad por ECV. La tasa regional de mortalidad por
ECV estandarizada segtin la edad se redujo en un 42% y llegd
a 162,3 muertes por 100 000 habitantes en el 2019. Si bien en
Estados Unidos y Canada se alcanzaron en el 2019 valores de
157,0 y 107,9 muertes por 100 000 habitantes, respectivamente,
los paises del Caribe presentan las tasas de mortalidad por ECV
mas altas de la Regién. La cardiopatia isquémica y el accidente
cerebrovascular siguieron siendo la primera y la segunda cau-
sas de muerte a nivel regional en el 2019 [19, 20]. El crecimiento
socioecondémico, un mejor acceso a los servicios de salud, los
avances en los tratamientos, la mejora del control de la hiper-
tensién y una notable disminucién del consumo de tabaco
explican esta tendencia [21].

La tasa de disminucién de la mortalidad por ECV entre
1990 y el 2019 vari6 entre los distintos paises; a nivel regio-
nal, se redujo a la mitad entre el 2010 y el 2019, pasando de un
2% de disminucién anual a un 1% [4]. Estados Unidos es un
ejemplo destacado de esta tendencia, que también se observa
en otros paises como Argentina, Brasil, Colombia, Canada,
Cuba, Ecuador, y Trinidad y Tabago (figura 1A). Hay varios
factores que podrian explicar esto, como la desaceleraciéon
econémica, la persistencia de disparidades socioeconémicas,
una tasa de disminucién mas lenta del consumo de tabaco,
el aumento de las tasas de obesidad y diabetes, y tasas
bajas de control de la hipertensién. En el portal de datos
ENLACE de la OPS se pueden consultar datos adiciona-
les sobre la carga de las ECV, la cardiopatia isquémica y el
accidente cerebrovascular en la Region de las Américas y
su desglose por paises: https://www.paho.org/es/enlace/
carga-enfermedades-cardiovasculares.
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FIGURA 1. Mortalidad por ECV y control de la hipertensidn en la Regiéon de las Américas entre 1990 y 2019. Figura elaborada por
los autores para este trabajo. En los graficos del panel C, cada punto corresponde a un pais. Panel A.Tendencias en la mortalidad
por cardiopatia isquémica y por accidente cerebrovascular en la Region de las Américas y en algunos paises seleccionados entre
1990 y 2019. Panel B. Secuencia asistencial en el tratamiento de la hipertensién en la Region de las Américas entre 1990 y 2019,
y en algunos paises seleccionados en 2019. Panel C. Asociacién entre la mortalidad por cardiopatia isquémica o por accidente
cerebrovascular y el control de la hipertension a nivel poblacional
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Presidn arterial elevada y secuencia asistencial
en el tratamiento de la hipertension

En la figura 1B se muestra la cascada de tratamiento de la
hipertensién, las tendencias regionales entre 1990 y el 2019 y
los valores correspondientes al 2019 en algunos paises seleccio-
nados. En la Region de las Américas, en el periodo de 1990 al
2019, mejoro la prevalencia de la deteccién o el conocimiento
de la presencia de hipertensién, asi como la del tratamiento y
control. En términos generales, el porcentaje de control de la
hipertensién en la poblacién se duplicd, aproximadamente, en
ese periodo. Se observaron mejoras significativas en el control
de la hipertensién en las personas tratadas, una ligera mejora
en el porcentaje de personas con hipertension detectada que
reciben tratamiento y una mejora muy escasa en la deteccién,
pero hay enormes disparidades entre los paises. En el portal de
datos ENLACE de la OPS se pueden consultar datos adicionales
sobre la prevalencia de la hipertension, asi como la prevalencia
del conocimiento de su presencia, y del tratamiento y control en
la Region de las Américas: https:/ /www.paho.org/es/enlace/
hipertension.

En resumen, la Region de las Américas, donde la prevalen-
cia de la hipertension (personas con presién arterial >140/90
mmHg o en tratamiento con medicacién antihipertensiva) es
de alrededor del 35% (una cifra similar a la de otras regiones
de la OMS), es la que presenta la tasa mas alta de control
poblacional de la hipertension a nivel mundial [22]. Por
ejemplo, en el conjunto de las personas con hipertension, la
tasa de control es un 10% mas alta en la Regién de las Améri-
cas que en la Region de Europa (36% frente al 26%); ademas,
la Region de las Américas presenta una tasa mas alta de
deteccion (alrededor del 70%, frente al 66%) y de tratamiento
(60% frente a 53%). Canada y Estados Unidos se encuentran
entre los paises con las tasas mas altas de control de la hiper-
tensién del mundo, lo que ha contribuido sustancialmente
a estos resultados regionales. Sin embargo, la situaciéon en
América Latina y el Caribe es bastante distinta, a pesar de
que algunos paises como Costa Rica presentan cifras favora-
bles de control de la hipertension.

Asociacion entre la mortalidad por cardiopatia
isquémica o por accidente cerebrovascular y el
control de la hipertension en la poblacion

En la Region de las Américas, en consonancia con lo que indi-
can los ensayos clinicos y los estudios observacionales, hay una
fuerte asociacion inversa entre la tasa de mortalidad por car-
diopatia isquémica o por accidente cerebrovascular y el control
de la hipertensién en la poblacién (figura 1C). Los paises en los
que el control poblacional de la hipertensién es mayor tienden
a tener una tasa mas baja de mortalidad por cardiopatia isqué-
mica y por accidente cerebrovascular. En este estudio ecolégico,
con datos de 36 paises y territorios de la Region de las Amé-
ricas entre 1990 y el 2019, se observé que un aumento del 1%
en el control poblacional de la hipertensién se asociaba a una
disminucién del 2,9% de las muertes por cardiopatia isquémica
por 100 000 habitantes y del 2,4% de las muertes por accidente
cerebrovascular por 100 000 habitantes [4¢]. De hecho, si en la
Region de las Américas se mejorara el control poblacional de
la hipertensién, pasando del actual 36% al objetivo del 50%, se
podrian evitar mas de 400 000 muertes por ECV. Si, ademas,
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se intensificaran los esfuerzos de prevencién secundaria de las
ECV, podrian evitarse muchas mas muertes [23].

Para facilitar la elaboracién de estas proyecciones, la OPS cre6
la herramienta interactiva HTN:CVD EstimaTool, que permite
hacer una estimacién del namero de muertes por cardiopatia
isquémica y por accidente cerebrovascular que se podrian evi-
tar en un lugar o un grupo de poblacién si se mejora el control
poblacional de la hipertensién para pasar del nivel actual a
una meta definida en el plazo de un determinado nimero de
anos. Esta disponible en la pagina https:/ /www.paho.org/es/
enlace/herramienta-para-estimar-impacto-control-poblacio-
nal-hipertension-mortalidad-por-ecv.

FORTALECIMIENTO DE UN SISTEMA DE MANEJO
ORIENTADO A LA ATENCION PRIMARIA

Voluntad politica de priorizar la hipertension y la
movilizacion social continua

La hipertensién constituye un problema de salud masivo a
nivel poblacional. Su prevencién y control exigen una estrate-
gia de curso de vida [24] y un enfoque de la salud que involucre
a toda la sociedad por medio de politicas y medidas multisecto-
riales, el empoderamiento de las personas y las comunidades, y
una atencién primaria que sea el pilar fundamental de los servi-
cios de salud integrados [25]. Por lo tanto, los programas sobre
hipertensién requieren una fuerte voluntad politica, mecanis-
mos de coordinacién que rindan cuentas en todos los niveles
del sistema de salud, la implicacién de las partes interesadas,
un fuerte activismo comunitario, la presencia de mecanismos
de protecciéon econémica y de la salud, una asignacién presu-
puestaria y un enfoque de atencién primaria de salud que sea
eficaz y tenga la capacidad de abarcar a toda la poblacién.

Los gobiernos de la Regién, con el apoyo de la OPS y otros
aliados, estdn avanzando en la aplicacién de politicas multisec-
toriales que lleven al control del tabaco [26], la reducciéon del
consumo de sal [27], la eliminacién de las grasas trans de pro-
duccién industrial [28] y la aplicacién del etiquetado nutricional
en la parte frontal de los envases [29]. Ademads, la sociedad
civil de América Latina y el Caribe esta trabajando para que
se priorice el control de la hipertensién en la agenda politica
abogando por la inversién de recursos, el fortalecimiento de la
concientizacién comunitaria y la generacién de una demanda
social activa [30]. Asimismo, la Sociedad Interamericana de
Cardiologia ha adoptado una posicién firme de apoyo a la guia
de la OMS para el tratamiento farmacoldgico de la hipertension
[31, 32 ¢] mediante la aplicaciéon de la iniciativa HEARTS en
toda esa region [33].

La hipertensién es uno de los diagnésticos mas comu-
nes que se atienden en el &mbito de la atencién primaria vy,
en muchos casos, constituye el punto de entrada al sistema
sanitario. Ademas, tiene un enorme potencial para influir en
el manejo de otras enfermedades no transmisibles en este
nivel del sistema de salud. Por ello, como parte de HEARTS
en las Américas, se ha hecho un llamamiento para priorizar
esta iniciativa en el ecosistema de salud orientado a la aten-
cién primaria [3]. Para esto se necesita un sistema que brinde
apoyo para la consecucién de la cobertura universal de salud
y la equidad, asi como para el acceso a servicios de calidad
que sean aceptables para la poblacién de entornos sociales y
culturales muy diversos [25].
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Creacion de un sistema de prestacion de atencion
primaria de salud que sea eficaz y esté basado en la
evidencia

Los programas de control de la hipertensién que han tenido
resultados exitosos comparten muchas caracteristicas que estan
interrelacionadas y son pertinentes (recuadro 1) [34]. Ademas,
un requisito para crear un sistema de atencién primaria que sea
eficaz es aplicar practicas y ejecutar programas que estén basa-
dos en la evidencia. Esto, entre otros factores, permite ganarse
la confianza y lograr el apoyo del personal médico, el ptblico
o los pacientes y de todas las partes interesadas. De hecho, la
Guia para el tratamiento farmacoldgico de la hipertension en adul-
tos de la OMS del 2021 [31, 32 ¢, 35] constituye la base clinica
de HEARTS en las Américas. Se guia por las mejores précticas;
es transparente, inclusiva y multicultural; y esta orientada a la
implementacion. Estas caracteristicas facilitan una rdpida adhe-
sién de los paises, las organizaciones, los sistemas de salud y el
personal médico, y hacen que disminuya el riesgo de conflicto
de intereses. Ademads, las recomendaciones de la guia sobre
hipertensién de la OMS concuerdan con la mayoria de las prin-
cipales gufas mundiales sobre hipertension [36, 37] (cuadro 1).

INSTITUCIONALIZACION Y APLICACION
SISTEMATICA DE LA ViA CLINICA DE HEARTS

Factores impulsores del control de la hipertension
en la iniciativa HEARTS

En la actualidad, un control poblacional deficiente de la
hipertensién ya no se puede atribuir principalmente a la res-
ponsabilidad del paciente o al personal médico. Esta mentalidad
estd en el origen de la incapacidad de larga data para adoptar
soluciones practicas y eficaces a fin de mejorar el control de la
hipertensién en la poblacién. De hecho, hay muiltiples factores

RECUADRO 1. Caracteristicas clave de los programas sobre
hipertension con resultados satisfactorios

¢ Un liderazgo audaz que tenga conciencia de la urgencia de
liderar un cambio, en especial en los entornos de atencién
primaria de salud.

e Una infraestructura bésica para generar confianza en la
comunidad a la que presta servicio, incluido el acceso facil
y gratuito en el lugar donde se presta la atencién de salud.

* Un conjunto bésico de medicamentos asequibles y de cali-
dad para la hipertensién, estatinas y medicamentos para la
diabetes, incluidos los nefroprotectores.

¢ Esfigmomandémetros automaticos y
clinicamente.

* Personal suficiente que esté motivado, adecuadamente
remunerado y capacitado para la atencion basada en el
trabajo en equipo.

* Mecanismos oportunos, precisos, confiables y eficientes
para la deteccién, el diagndstico y el seguimiento de la
hipertension.

* Una via clinica que incluya un protocolo de tratamiento
sencillo y estandarizado.

¢ Un sistema funcional de informacién de salud para hacer
un seguimiento clinico y una evaluacién de los resultados.

validados
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que dificultan el diagnéstico, el tratamiento y la continuidad de
la atencién de salud, la mayoria relacionados con el sistema de
prestaciéon mds que con el comportamiento de los pacientes o
de los prestadores de dicha atencién [13]. En consecuencia, en
los programas sobre hipertensién es necesario determinar los
obstaculos existentes para el acceso, elegir intervenciones que
permitan superar los cuellos de botella y optimizar los procesos
de prestacion de servicios que estdn implicados en la secuencia
asistencial del tratamiento de la hipertensién, a fin de mejorar
el desempeno del sistema de salud [3].

HEARTS en las Américas designé un grupo de innovacién
formado por un conjunto multidisciplinario de expertos, con un
conocimiento profundo del tema y procedentes de los primeros
doce paises que aplicaron la iniciativa, con el fin de examinar
las recomendaciones de las principales guias de tratamiento
de la hipertensién. Las preguntas clave no giraron en torno a
la evidencia sino que se centraron en cémo llevar a la practica
las recomendaciones. Ademas, este grupo puso mucho énfasis
en el examen de los programas de hipertensiéon de aquellos
sistemas de salud que tienen un desempefio elevado, a fin de
determinar qué hicieron para lograr un buen funcionamiento y
ser sostenibles, y cémo lo hicieron [40].

Como resultado de lo anterior, y siguiendo los cinco ambitos
principales de la prestaciéon de atencién de salud —es decir, el
diagnéstico, el tratamiento, la continuidad de la atencion, el sis-
tema de prestacion, y el seguimiento y la evaluaciéon—, el grupo
de innovacién seleccioné ocho intervenciones fundamentales
e interdependientes que, tras ser aplicadas sistematicamente,
condujeron a mejoras sustanciales y sostenidas en el control
de la hipertensién en sistemas de salud relativamente grandes.
Estos factores impulsores clave del control de la hipertensién se
tradujeron en 17 medidas muy especificas y faciles de aplicar
(cuadro 2).

A continuacién, el grupo de innovacién disené el indice de
madurez de HEARTS para convertir estos ocho factores impul-
sores clave en indicadores de proceso. Ademads, se disen6 el
indice de desempeno de HEARTS para hacer un seguimiento
de los indicadores de resultados: cobertura de los programas y
grado de control de la hipertension en las personas tratadas. La
medicién y el analisis periddicos de la aplicacién de estos facto-
res impulsores clave del control de la hipertensién tienen como
objetivo determinar las areas en las que se puede maximizar la
efectividad e instar a los equipos de atencién de salud a dise-
far medidas correctivas para dar una respuesta adecuada. Otra
caracteristica importante del enfoque de mejora de la calidad
que tiene la iniciativa HEARTS es que hace responsables de la
recoleccién y el andlisis de datos, y de la elaboracién y aplica-
cién de medidas correctivas, a los centros de atencién primaria
de salud. Esto constituye la esencia de la metodologia de mejora
de la calidad de la estrategia para orientar las intervenciones y
mejorar la gestioén de los programas de manera continua [40].

Via clinica de HEARTS

La via clinica de HEARTS es una herramienta de apoyo a la
toma de decisiones [38, 39]. Estd destinada a los sistemas de
salud que cubren zonas administrativas relativamente grandes
o0 paises enteros, pero también puede ser utilizada por centros
de atencién primaria de salud, incluso de fuera de los paises
que aplican la iniciativa HEARTS. Su objetivo es impulsar la
rapida adopcion de la guia de la OMS sobre hipertension del

Rev Panam Salud Publica 48, 2024 | https://journal.paho.org | https://doi.org/10.26633/RPSP.2024.17 5


https://journal.paho.org
https://doi.org/10.26633/RPSP.2024.17

Informe especial

CUADRO 1. Via clinica de HEARTS: similitudes y diferencias con algunas directrices sobre hipertension

Ambito de la recomendacion

Via clinica de HEARTS en las Américas

Ordunez et al. » La iniciativa HEARTS para mejorar el control de la hipertension

Nimero de paginas*
N.° de recomendaciones

Orientacién hacia la
implementacion

Grupo de pacientes destinatario

Grupo destinatario de
prestadores de atencion
de salud

Diagnéstico y clasificacion de la

1
8 factores impulsores
++++

La mayoria de los pacientes con hipertension

Atencion primaria, incluido el personal

de salud que no es médico

Simple

Principales guias sobre hipertension

OMS, 2021
29
8

+H+

La mayoria de los pacientes
con hipertension

Atencion primaria, incluido el
personal de salud que no es
médico

Simple

ACC/AHA, 2017
63
106

+

Todos los pacientes
con hipertension
(hipertension
secundaria, embarazo,
comorbilidades y otros)

Atencion de salud
especializada y centrada
en personal médico

Simple

ESH, 2023
142
273
+/-

Todos los pacientes con
hipertension (hipertension
secundaria, embarazo,
comorbilidades y otros)

Atencion de salud
especializada y centrada en
personal médico

Complejo

HTA 2 categorias (segun el riesgo de ECV) 2 categorias (segun el riesgo 2 categorias (segun las 5 categorias
de ECV) comorbilidades)
Evaluacion de los pacientes Simple Simple Compleja Compleja
Estimacion del riesgo de ECV Abordaje simple y pragmatico: 3 categorias Abordaje simple y pragmético: ~ Compleja: miiltiples Compleja: maltiples
Evaluacion del riesgo de ECV en el momento 3 categorias categorias categorias
de iniciar el tratamiento farmacolégico Evaluacion del riesgo de ECV
para la hipertension o después de haberlo en el momento de iniciar el
iniciado, pero solo cuando sea factible y no tratamiento farmacoldgico
retrase el inicio del tratamiento. para la hipertension o después
de haberlo iniciado, pero solo
cuando sea factible y no retrase
el inicio del tratamiento.
Umbrales de PA para el PA >140/90 para todos los pacientes PA >140/90 para todos los PA >140/90 para todos PA >140/90 para todos los

tratamiento farmacoldgico PAS >130 para pacientes con ECV existente, pacientes los pacientes pacientes
antihipertensivo riesgo calculado de ECV alto, diabetes PAS = 130-139 para pacientes ~ PA >130/80 para PAS >160 para pacientes de
mellitus o enfermedad renal cronica con ECV existente, riesgo pacientes con riesgo >80 afios

calculado de ECV alto, diabetes  alto de ECV PA >130/80 para pacientes

mellitus o enfermedad renal con ECV
crénica
Obijetivo de control de la PA PA <140/90 para todos los pacientes PA <140/90 para todos los PA <130/80 para todos PA <140/90 para todos los

PAS <130 para pacientes con ECV existente, pacientes los pacientes pacientes
riesgo calculado de ECV alto, diabetes PAS <130 para pacientes con PA =120-129/70-79 si se
mellitus o enfermedad renal crénica ECV existente, riesgo calculado tolera

de ECV alto, diabetes mellitus o
enfermedad renal cronica

Recomendaciones de hébitos
y estilo de vida

Tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo

Si

Uso de un protocolo con farmacos y dosis

especificos

Tratamiento combinado para todos los
pacientes, preferiblemente en DFC

No procede

Uso de un protocolo con
farmacos y dosis especificos
Tratamiento combinado

para todos los pacientes,
preferiblemente en DFC

Si

Tratamiento
farmacoldgico segln
decision médica
Tratamiento combinado
para la mayoria

de los pacientes,

Si

Tratamiento farmacoldgico
segun decision médica
Tratamiento combinado
para la mayoria de los
pacientes, preferiblemente
en DFC

preferiblemente en DFC

No se menciona Acido acetilsalicilico en
pacientes con ECV +

estatinas para alcanzar

Acido acetilsalicilico + tratamiento con No se menciona
estatinas de alta potencia en pacientes con ECV

Tratamiento con estatinas de potencia

moderada en pacientes con riesgo calculado el objetivo de LDL en

de ECV alto, diabetes mellitus o enfermedad pacientes con riesgo alto

renal crénica de ECV

Mensual, hasta lograr el control de la PA Mensual, hasta lograr el Mensual, hasta lograr el Mensual durante los

Cada 6 meses si la PA esta controlada control de la PA control de la PA 3 primeros meses de

Cada 3 meses en pacientes con ECV existente, Cada 3 a 6 meses si la PA Cada 3 a 6 meses sila tratamiento

riesgo calculado de ECV alto, diabetes mellitus  estd controlada PA esté controlada Frecuencia de seguimiento
o enfermedad renal crénica si la PA estd indeterminada si la PA estd

Medicacion complementaria

Frecuencia del seguimiento

controlada controlada
Vacunacion COVID-19 en todos los pacientes; contra la gripe  No se menciona No se menciona COVID-19 en todos los
o influenza y antineumocdcica en pacientes con pacientes

ECV existente, riesgo calculado de ECV alto,
diabetes mellitus o enfermedad renal crénica

ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association; DFC, dosis fijas combinadas; ECV, enfermedad cardiovascular; ESH, European Society of Hypertension; PA, presi6n arterial, PAS, presion arterial sistdlica.
Las péginas que contienen las referencias, asi como aquellas incluidas en los apéndices, no fueron contabilizadas.
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CUADRO 2. HEARTS en las Américas: factores impulsores
clave para el control de la hipertension

Ambitos

Diagnostico

Tratamiento

Continuidad de la
atencion

Sistema de
prestacion

Evaluacion del
desempefio

Factores impulsores

1. Exactitud de la
medicion de la PA

2. Evaluacién del riesgo
de ECV

3. Protocolo de
tratamiento
estandarizado

4. Intensificacion del
tratamiento

5. Frecuencia del
seguimiento

6. Atencion basada
en el trabajo en
equipo y reasignacion
de tareas

7. Frecuencia de
reposicion de la
medicacion

8. Sistema de
evaluacion del
desempefio basado
en una metodologia
de mejora de la
calidad

Intervenciones

a. Capacitacion cada 6 meses
sobre medicion de la presion
arterial

b. Protocolo de medicion de la
presion arterial

c. Uso de esfigmomandmetros
automdticos y validados
clinicamente

a. Clasificacion de los pacientes
con ECV, diabetes o enfermedad
renal cronica como pacientes con
riesgo alto de ECV. Calculo del
riesgo de ECV en el resto de los
pacientes

b. Uso de estatinas y acido
acetilsalicilico conforme al nivel de
riesgo de ECV y a los antecedentes
de ECV

a. Via clinica institucionalizada
b. Uso de medicamentos
antihipertensivos en dosis fijas
combinadas

a. Inicio del tratamiento
farmacoldgico sin demora

b. Intensificacion del tratamiento
hasta lograr el control de la PA

a. Seguimiento mensual, hasta
lograr el control de la PA

b. Seguimiento cada 6 meses en
pacientes con PA controlada y cuyo
riesgo de ECV no sea alto

c. Seguimiento cada 3 meses en
pacientes con PA controlada y
riesgo alto de ECV

a. Medicion de la PA por parte de
agentes de salud comunitarios que
no son médicos

b. Seguimiento de los pacientes a
cargo del personal de enfermeria
c. Intensificacion del tratamiento
farmacoldgico, conforme a la via
clinica, a cargo del personal de
enfermeria

a. Reposicion de la medicacion cada
3 meses

a. Sistema de monitoreo y
evaluacion del desempefio con
retroalimentacion mensual

Fuente: adaptado de la referencia 41.
ECV, enfermedad cardiovascular; PA, presién arterial

2021 y ampliar su aplicacioén [31], al tiempo que se facilita la
aplicacion sistematica de los factores impulsores del control de
la hipertensién de la iniciativa HEARTS [41]. Es el resultado
de un amplio proceso de consenso entre los integrantes de un
grupo multidisciplinario de expertos procedentes de 16 paises
de la regién, coordinado por la OPS [40].

La via clinica de HEARTS consiste en un conjunto de pla-
nes de manejo integrales, estructurados y multidisciplinarios
que trazan el proceso que sigue la atencién en todo el sistema

Informe especial

de salud para las personas con hipertensién, incluyendo aque-
llas que tienen un riesgo alto de ECV, ya sea que tengan o no
una ECV establecida. La mayoria de las personas con hiper-
tensién, que presentan un amplio espectro de caracteristicas
demograficas como la edad, la raza, el origen étnico, el nivel
socioeconémico, la ubicacion geografica y la cultura, pue-
den ser atendidas utilizando una via clinica estandarizada.
Esto constituye la "regla para los pacientes". Hay un pequefio
porcentaje de personas con hipertension que requerirdn un
abordaje individualizado y que constituyen las "excepciones".
Este abordaje estandarizado para la mayoria de las personas
con hipertensioén puede reducir la variabilidad clinica inapro-
piada que queda fuera del ambito de la préctica clinica basada
en la evidencia. Es simple, directa, practica, factible y suscepti-
ble de ampliacién a mayor escala (figura 2). Estas caracteristicas
también facilitan la atencion basada en el trabajo en equipo,
posibilitando que mdltiples profesionales de la salud partici-
pen, bajo supervisién, en la medicién de la presion arterial, el
ajuste de la medicacién y el seguimiento clinico. Cabe desta-
car que la via clinica de HEARTS es una herramienta potente
para informar a los pacientes sobre el tratamiento de referen-
cia éptimo para reducir su riesgo de mortalidad prematura o
de ECV, y alentarlos a involucrarse activamente en su propio
tratamiento.

La via clinica de HEARTS evolucioné rapidamente a partir de
un protocolo de tratamiento estandarizado y centrado principal-
mente en la hipertensién, que se habia disefiado para el Médulo
E del paquete técnico HEARTS de la OMS [41]. Asi pues, ese
protocolo de tratamiento estandarizado inicial se transformé en
la via clinica de HEARTS [39], la cual consta de tres secciones
principales: 2) deteccién y diagnoéstico de la hipertensién, b) eva-
luacién y control del riesgo de ECV, y ¢) tratamiento y control de
la hipertensién. Ademas, se incluyeron otras recomendaciones
importantes relacionadas con la continuidad de la atencién de
salud, el seguimiento oportuno y la vacunacion.

Deteccién y diagnéstico de la hipertensién. Un programa
de control poblacional de la hipertensiéon que tenga el propésito
de reducir la brecha de deteccién o conocimiento de la presen-
cia de hipertension (que puede alcanzar el 30%-40% en algunos
paises) debe aprovechar cada consulta clinica para medir con
exactitud la PA en todas las personas adultas. Esta medida se
puede complementar con el tamizaje comunitario para detec-
tar casos en determinados grupos poblacionales que no acuden
habitualmente a los servicios de salud. En la iniciativa HEARTS
en las Américas, la medicién de la PA se basa en un protocolo de
medicién clinica ampliamente aceptado [42] y, siempre que se
disponga de ellos, en el uso de esfigmomandémetros automaticos
y validados clinicamente [43]. Con el fin de promover la medicién
exacta de la PA, la OPS esta brindando apoyo para la capacita-
cién y certificacion de los prestadores de atencion de salud en
la medicién exacta de la PA [44] y ha elaborado un modelo de
marco normativo que servira de herramienta para que los paises
vayan avanzando hacia el uso exclusivo de esfigmomanémetros
validados en entornos de atencién primaria de salud [45].

Evaluacién y control del riesgo de ECV. Como parte de la
iniciativa HEARTS en las Américas se ha elaborado un enfo-
que pragmatico, en estrecha consonancia con la guia sobre
hipertensién de la OMS del 2021 [31], para optimizar la eva-
luacién del riesgo de ECV y aumentar al maximo el impacto
del tratamiento. La via clinica recomienda iniciar el tratamiento
farmacolégico antihipertensivo inmediatamente después del
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FIGURA 2. Via clinica de HEARTS

HEARTS Via

MEDICION PRECISA DE LA PRESION
ARTERIAL

MIDA LA PRESION ARTERIAL A TODOS LOS ADULTOS Y EN
TODAS LAS CONSULTAS

No conversar
) N @
- Apoyar el brazo
— alaaltura
la J:i?;; 7 del corazon
— vacia Colocar el
Siempre que ) brazalete
estén disponibles,  No cruzar en el brazo
utilizar dispositivs ~1as piernas sin ropa
o Usar el tamafio
validados para 4
el brazo IApoyar de brazalete
05 pies adecuado

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

INICIE EL TRATAMIENTO INMEDIATAMENTE LUEGO
DE CONFIRMAR HIPERTENSION

C

Riesgo cardiovascular

Todos los
Hipertensos

META de presion arterial <140/90 mmHg

META de presion arterial sistolica < 130 mmHg
ASPIRINA 100 mg/dia

Estatina dosis alta:  ATORVASTATINA 40 mg/dia
Estatina dosis moderada: ATORVASTATINA 20 mg/dia

VAR
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c I i -
RIESGO CARDIOVASCULAR

DESCUBRA EL RIESGO DE

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Y COMO MODIFICARLO

CALCULADORA
DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Utilice la aplicacion de HEARTS para evaluar
su riesgo cardiovascular.

Escanee el codigo
para acceder a la Calculadora -
de Riesgo Cardiovascular Esta aplicacion no

reemplaza el juicio clinico

Presion Arterial >140/90 mmHg en todos los HIPERTENSOS

Presion Sistdlica > 130 mmHg en HIPERTENSOS DE ALTO RIESGO
(Enfermedad Cardiovascular Establecida, Diabetes, Enfermedad Renal Cronica,
Puntaje de Riesgo > 10 %)

Hipertensos de ALTO RIESGO
CON enfermedad SIN enfermedad

car car

4 4
4
4

1 comp. de TELMISARTAN-AMLODIPINO 40/5 mg |

Evitar el Paciente fuera de meta luego de repetir medicion: Realizar 30 minutos
Fisimtied 2 1 comp. de TELMISARTAN-AMLODIPINO 80/10 mg de actividad fisica
diariamente

indice de masa

Paciente fuera de meta ]uego de repetir medicion:
1 comp. de TELMISARTAN-AMLODIPINO 80/10 mg
+ Y2 comp. de CLORTALIDONA 25 mg

corporal entre
18,5y24,9

Paciente fuera de meta'luego de repetir medicion:
1 comp. de TELMISARTAN-AMLODIPINO 80/10 mg
+ 1 comp. de CLORTALIDONA 25 mg

Mantener
m una alimentacion

Evitar alimentos
altos en sodio

Seguimiento minimo
cada 6 MESES

Todos los hipertensos /
Hipertensos de ALTO RIESGO /

Pacientes bajo control cada 3 MESES

ops H E RTS Propuesta de Via Clinica estandar

elaborada por el equipo de HEARTS en las Américas

s Americas

Paciente fuera de meta:
Consulta con el proximo nivel de atencion

Seguimiento minimo

saludable
~
@ |\
No fumar
Suministro de medicacion Vacunacion
para 3 MESES Influenza Neumococo covip
v v
v Ve v v
EVALUE ADHERENCIA AL Este protocol
TRATAMIENTO EN CADA VISITA NO RPLI&]\

a MUJERES en

() oamctn, () i s AGRUPE LA MEDICACION EDAD FERTIL
%/ de la Salud = *Los medicamentos incluidos sirven de ejemplo y pueden ser reemplazados por cualquiera de aquellos pertenecientes a los tres grupos EN UNA SOLA TOMA DIARIA
6 (IECAs/ARAs, BCCs 0 i

simill. Comenzar con combinacion de dos medicamentos en un solo
L

ser reemplazada por ofras estatinas.

Fuente: adaptada de la referencia 39.
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diagnoéstico de hipertension. Esperar a los resultados de las
pruebas analiticas, para completar la estimacién del riesgo de
ECV o para evaluar las comorbilidades, podria retrasar el inicio
del tratamiento, especialmente en entornos con pocos recursos.
Del mismo modo, en un entorno sin limitaciones de recursos,
la complejidad del protocolo diagnéstico también podria ser
un factor que retrase el inicio de la medicacién, afecte nega-
tivamente a la retencién en el tratamiento y sobrecargue los
sistemas de salud.

El tratamiento y el control de la hipertensiéon es un compo-
nente fundamental del manejo integrado del riesgo de ECV [36,
37,46]. Por lo tanto, la indicacion de la via clinica de HEARTS es
clara y directa: clasificar como personas con riesgo alto de ECV
—sin utilizar una puntuacién de riesgo— a las que tengan una
ECV establecida (cardiopatia isquémica, accidente cerebrovas-
cular o enfermedad vascular periférica), diabetes o enfermedad
renal crénica. A continuacién, iniciar inmediatamente un tra-
tamiento farmacolégico en las personas con ECV o con riesgo
alto de ECV cuando la PAS sea >130 mmHg y ajustar rapida-
mente el tratamiento mediante un aumento individualizado de
la dosis y el agregado de otros formacos antihipertensivos, de
ser necesario (cada 2 a 4 semanas), hasta que la PA esté con-
trolada (PAS <130 mmHg). Ademas, en los pacientes con una
ECV establecida, se deben agregar estatinas de alta potencia y
acido acetilsalicilico en dosis bajas si no hay contraindicaciones
clinicas. Se ha recomendado un enfoque terapéutico similar,
pero con dosis moderadas de estatinas y sin acido acetilsalici-
lico, para las personas con riesgo alto de ECV pero sin una ECV
establecida [39, 47].

Como parte de HEARTS en las Américas se ha elaborado una
aplicacion digital [48] para facilitar el uso de este enfoque de
tratamiento. La calculadora de riesgo de ECV, uno de los com-
ponentes de la aplicacion de HEARTS [49], basada en la tabla de
riesgo de ECV de la OMS [50], permite estimar el riesgo de ECV
y propone el esquema terapéutico en funcién del perfil clinico
de cada persona y de la via clinica concreta que haya adoptado
cada pais.

Tratamiento de la hipertension. El componente esencial de
la via clinica de HEARTS es un protocolo de tratamiento estan-
darizado. Su finalidad es guiar y optimizar la administracién
del tratamiento y reducir la inercia terapéutica. El tratamiento
no farmacolégico con recomendaciones especificas ocupa una
posicién destacada dentro de la via clinica. Sin embargo, no
basta por si solo y debe administrarse conjuntamente con el tra-
tamiento farmacolégico [39]. El protocolo es simple, lineal y con
pocos niveles de ajuste de la dosis, que no quedan a discrecién
del personal de salud, con medicamentos y dosis concretos en
cada nivel. La estrategia de tratamiento es sencilla: el primer
nivel comienza con la administracion de dos medicamentos
de clases farmacolégicas complementarias, preferiblemente
mediante dosis fijas combinadas, también denominadas
combinaciones de medicamentos en dosis fijas o en un solo
comprimido, con cada farmaco a la mitad de la dosis maxima.
A continuacién, en el segundo nivel, se pasa rdpidamente a la
dosis completa de ambos medicamentos. Posteriormente, en un
tercer nivel, se aflade un tercer farmaco conforme a esa misma
estrategia de intensificacion: primero la mitad de la dosis
maxima y luego la dosis completa [51].

Las caracteristicas que deben tener idealmente los farma-
cos especificos o las dosis fijas combinadas que se elijan para
su inclusién en el protocolo de tratamiento estandarizado son,
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entre otras, una eficacia elevada, una reduccion aditiva o sinér-
gica de la PA cuando se usan de forma combinada, la mitigacion
de los efectos secundarios de uno o de ambos farmacos, una
buena tolerabilidad, muy pocos requisitos de seguimiento
analitico, el potencial de tener amplia disponibilidad y asequi-
bilidad, una frecuencia de administracién diaria (una vez al dia)
y un ajuste sencillo de la dosis [52]. Por ejemplo, la asociacion
deuninhibidor del sistema renina-angiotensina-aldosterona con
un calcioantagonista, ademas de su sinergia, reduce los efectos
secundarios de estos medicamentos (como el edema pedio) en
comparacién con lo que ocurre cuando se usan en dosis altas y
en monoterapia.

La mejora de la eficacia del tratamiento farmacolégico reduce
la carga de enfermedad asociada a la hipertensiéon. En este
sentido, la disponibilidad y distribucién de combinaciones
asequibles y eficaces de dos o tres medicamentos en un solo
comprimido resulta prometedora [53]. De hecho, esta combina-
cién de dos farmacos en un solo comprimido ha sido una de las
intervenciones clave que explican los niveles de control de la
hipertensién elevados y sostenibles que ha logrado el programa
de Kaiser Permanente en California [18]. La combinacién de dos
farmacos aumenta la adhesién al tratamiento y la persistencia
en su uso, reduce la cantidad de comprimidos que el paciente
tiene que tomar y el tiempo necesario hasta lograr el control de
la PA, y reduce los costos asociados al nimero de consultas y a
las posibles complicaciones. Ademas, las combinaciones de dos
medicamentos hacen que disminuya la PA por igual en la mayo-
ria de los pacientes, lo que permite mitigar algunas diferencias
en la eficacia de la medicacién asociadas al sexo, la edad, la raza
o0 a grandes grupos multiétnicos [51, 54].

La via clinica de HEARTS se utiliza como modelo de vias
clinicas en los paises que la ponen en préctica. De hecho, se
ha logrado una gran consonancia y una variabilidad clinica
minima en las vias clinicas de los paises participantes [47]. Es
importante destacar que cuando un pais elabora su via clinica,
los responsables de la toma de decisiones se ven obligados a
analizar y determinar las brechas de recursos existentes en
materia de medicamentos y de esfigmomanémetros validados.
Este analisis de los recursos y las brechas constituye una oportu-
nidad tinica para abordar de manera proactiva estos problemas.
Cuando un pais o regién adopta la via clinica que utilizar4, las
autoridades de salud asumen, junto con la comunidad y los
prestadores de atencién de salud, el compromiso explicito de
garantizar la disponibilidad, calidad y asequibilidad de los
medicamentos seleccionados, y de buscar alternativas en un
plazo oportuno si se producen retrasos o interrupciones en la
cadena de suministro. Por ultimo, la via clinica de HEARTS
también ha incorporado la vacunacion contra la gripe (o
influenza), el neumococo y la COVID-19 como estrategias para
la prevenciéon de complicaciones cardiovasculares en personas
con riesgo alto. Dado que la mayoria de los pacientes deberian
recibir una atencién estandarizada y similar en lo referente a la
hipertensién, la atencion de las disparidades de salud conoci-
das se puede abordar de manera eficaz.

FACTORES CLAVE PARA ACELERAR LA EXPANSION
DE HEARTS

HEARTS en las Américas enfrenta basicamente los mismos
problemas que otras intervenciones concebidas para ser apli-
cadas en el ambito de la atencién primaria de salud. En primer
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lugar, a menudo no hay voluntad politica ni conciencia de la
urgencia, en parte debido a la gran cantidad de prioridades
que compiten entre si. En segundo lugar, no se aprecia el papel
central que desempena la hipertensién como causa de enferme-
dades no transmisibles y en el manejo de otras enfermedades
vasculares crénicas importantes e incluso de otras enfermeda-
des no transmisibles, especialmente en el &mbito de la atencion
primaria de salud. En tercer lugar, en muchos entornos de
atencién primaria hay dificultades estructurales bien conocidas
como son, entre otras muchas, la falta de recursos suficientes, la
carga elevada que supone la atenciéon de los pacientes, la falta
de equipamientos suficientes o la escasez de personal.

En esta revision, resumiremos tres problemas fundamentales
para la aplicacién y ampliacién a mayor escala de la iniciativa
HEARTS: a) los medicamentos, b) la atencién basada en el tra-
bajo en equipo, y c) los sistemas de seguimiento y evaluacion.
Aunque nos centraremos en la hipertension, estos factores
podrian fortalecer también la atencion primaria y, en dltima
instancia, ayudar a transformar los sistemas de salud.

Elementos esenciales para la aplicacion y
ampliacidon a mayor escala de la iniciativa HEARTS

Ser o no ser. Reducir el precio y aumentar la calidad y dis-
ponibilidad de los medicamentos es una prioridad clave para
ampliar el control de la hipertensién y hacer que los programas
sobre hipertension sean sostenibles. Lo que hemos aprendido
de la aplicacién de la iniciativa HEARTS en las Américas es que
el acceso a medicamentos de calidad constituye un obstaculo
importante para el tratamiento [3].

En una evaluacion reciente realizada por la OPS, en seis pai-
ses en los que se aplica la iniciativa HEARTS, se observé que
la disponibilidad de medicamentos para la hipertensién no es
una cuestion de patentes. Los problemas se deben en parte a
la falta de actualizacién de las listas nacionales de medicamen-
tos esenciales. Estas listas constituyen un incentivo para que
la industria tramite el correspondiente registro para su comer-
cializacién. Por consiguiente, en los paises donde hay pocos
registros para un medicamento concreto, los precios tienden a
ser mas altos. Del mismo modo, en aquellos paises donde hay
multiples organizaciones que compran volimenes pequefios,
los medicamentos son mds caros. El Fondo Estratégico de la
OPS es un mecanismo regional de compras mancomunadas
que puede aglutinar la demanda procedente de diversos pai-
ses para los medicamentos preferidos, a fin de lograr precios
de compra mas bajos que el precio que pagan la mayoria de
los paises por esos mismos productos cuando los compran por
separado [55].

Un protocolo de tratamiento estandarizado, sustentado por
un conjunto bésico de medicamentos, es clave para mejorar
el acceso puesto que permite reducir los precios y garantizar
una provision adecuada al simplificarse la cadena de sumi-
nistro. Si bien los laboratorios farmacéuticos han priorizado la
produccién de muchos medicamentos antihipertensivos de las
principales clases farmacolégicas, la estrategia farmacolégica
de HEARTS se centra en un ntimero limitado de farmacos y de
sus correspondientes combinaciones en un solo comprimido.
De hecho, un mercado fragmentado puede hacer que se frac-
ture la demanda, repartiéndola entre muchos productos, con lo
que se reduce la capacidad del comprador para negociar pre-
cios mas bajos y, en algunos casos, disminuye la economia de
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escala de los proveedores, con el consiguiente aumento de los
costos de produccién. Los protocolos de tratamiento estandari-
zados también permitirdn hacer una previsién mas exacta y a
mas largo plazo de las necesidades de productos, tanto a nivel
local como a nivel nacional [56].

La llegada de las dosis fijas combinadas en un solo compri-
mido, incluidas en lista de medicamentos esenciales (LME) de
la OMS desde el 2019 [57], ha contribuido significativamente a
la reduccién de precios. El uso de estas puede simplificar atiin
mas los procesos de compra y provisiéon de medicamentos, y
podria también reducir al minimo la presién sobre las cadenas
de suministro, que no tienen recursos suficientes, al reducir el
numero de productos y de transacciones relacionadas. Ademas,
la menor necesidad de envasado de las dosis fijas combinadas,
en comparacion con la de sus componentes individuales por
separado, puede reducir los costos relacionados con el flete y
disminuir el espacio necesario para su almacenamiento [56].

Avanzar en equipo. La atencién basada en el trabajo en equipo
con reasignacion de tareas es uno de los componentes principa-
les del enfoque de HEARTS para mejorar el acceso a la atencion
de salud, asi como su calidad y continuidad [57]. Estas tareas
incluyen la prestacion de atencion de salud a los pacientes, la
prescripcién independiente, el asesoramiento y la educacion,
todo ello con una calidad de la atencién comparable. El personal
de farmacia y de enfermeria puede asumir funciones sustancial-
mente mds amplias, para brindar apoyo al personal médico de
atencién primaria en respuesta a los cambios en la demanda
de los servicios de salud. Para ello es necesario optimizar los
sistemas de organizacién, mejorar los programas de formacién
y colaborar con todas las partes interesadas para garantizar el
fortalecimiento de los sistemas de salud [58, 59].

En la guia de la OMS sobre hipertensién del 2021 se reco-
mendaba que el tratamiento farmacolégico de la hipertension
pueda ser proporcionado por profesionales no médicos, como
el personal farmacéutico y de enfermeria, con la capacitacion
adecuada y con facultad de prescripciéon de medicamentos,
sobre la base de protocolos de manejo especificos y de una
supervisiéon por parte de personal médico [31]. De hecho, la
atencién basada en el trabajo en equipo es superior al modelo
tradicional centrado en el personal médico [60, 61]. Por ejemplo,
una intervenciéon multicomponente, centrada en visitas domici-
liarias proactivas realizadas por agentes de salud comunitarios
capacitados y vinculados a la infraestructura de atencién de
salud publica existente, proporcioné una reduccién de la PA
mayor que la obtenida con la atencion habitual prestada a las
personas adultas con hipertensién en comunidades rurales de
Bangladesh, Pakistan y Sri Lanka [62]. Ademads, en un ensayo
clinico aleatorizado por conglomerados realizado en China se
demostré que una estrategia basada en la atencion prestada
por agentes de salud comunitarios, utilizando un protocolo
de tratamiento estandarizado, habia sido mas eficaz que el
modelo habitual para reducir la PA. Asimismo, se observ6 una
reduccién significativa del 23% en la incidencia del infarto de
miocardio y del 34% en la del accidente cerebrovascular. Estas
cifras se tradujeron en una reduccién del 30% en la mortalidad
por causas cardiovasculares y del 15% en la mortalidad por
cualquier causa [63° ¢].

La evidencia a favor de un enfoque de la atencién basado en
el trabajo en equipo es sélida y esta en aumento. Sin embargo,
en América Latina y el Caribe este enfoque no ha encontrado,
por lo general, la receptividad que merece. Por ejemplo, el
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ajuste individualizado de las dosis de medicamentos por parte
de trabajadores de la salud no médicos, como el personal de
enfermeria o de farmacia, incluso bajo la supervisién del perso-
nal médico y con la orientacién de un protocolo de tratamiento
aprobado, sigue siendo una practica de atenciéon de salud
infrautilizada en la mayoria de los paises. Las tradiciones, la
cultura y los elementos normativos parecen coexistir y pasar
a ser obstdculos que impiden lograr un sistema mas eficaz y
eficiente [47].

Sin datos no hay progreso. Una historia clinica electrénica
universal, junto con un portal para el paciente, debe ser uno
de los estandares de la atencién clinica. Estos elementos son
esenciales para el seguimiento de casos individuales, la deter-
minacion de aquellos que necesitan atencién adicional y la
evaluacion del desempefio, al tiempo que constituye una forma
de involucrar a los pacientes y sus familias en su atencién a
largo plazo. Ademas, la notificaciéon periédica de un conjunto
basico de pardmetros estandarizados relacionados con la hiper-
tensién, vinculada con la historia clinica electrénica, permite
a los equipos de atencién de salud analizar y comprender su
desempefo, corrigiendo rapidamente cualquier desviacion
con respecto a los estandares de desempefo que se produzca
en el transcurso del tiempo. Una estandarizaciéon que abarque
a todos los lugares que implementan HEARTS posibilita la
comparacién entre programas similares y permite aprender de
aquellos que tienen un mejor desempeno. Elegir un parametro
de calidad que pueda medirse facilmente, y comunicarse de
manera generalizada y con regularidad, es mds importante que
decantarse por indicadores mas complejos [34].

Sin embargo, la precariedad de los sistemas de informacién
de salud de la mayoria de los paises que estan aplicando la ini-
ciativa HEARTS en las Américas es un obstaculo importante
que dificulta su aplicacién a mayor escala. De hecho, desde
una perspectiva programatica, solo se consideran centros que
aplican la iniciativa HEARTS aquellos establecimientos de aten-
cién primaria de salud que notifican datos con regularidad. Por
ejemplo, la mayoria de los paises que aplican esta iniciativa
no cuentan con un sistema que permita el seguimiento de los
pacientes o la evaluacién del programa. Algunos tienen siste-
mas en papel cuya eficacia es escasa. La mayoria cuentan con
un sistema de informacién, orientado de arriba abajo y dise-
fnado para gestionar datos administrativos, pero sin capacidad
de recopilar informacién clinica, de proceso o de resultados. La
mayoria de los paises tienen multiples sistemas de informacién
de salud pequefios y fragmentados que no estan interconecta-
dos [64, 65].

Por consiguiente, la respuesta de HEARTS en las Américas
a esta situacion fue aportar, primero, una metodologia estan-
darizada y una lista de indicadores para guiar y evaluar los
avances del programa [66], y luego una plataforma digital de
seguimiento y evaluacién [65]. Esta nueva plataforma, basada
en un software de c6digo abierto conocido como DHIS2 [67],
se centra en el ingreso de datos consolidados procedentes de
los establecimientos de atencién primaria de salud, la noti-
ficacién oportuna de datos y su uso para responder mejor
a las necesidades de la poblacién de sus zonas de prestacion
de servicios. Sin duda, hay otros desafios méas alla del ambito
de la infraestructura. Entre ellos estan la falta de una cultura
institucionalizada basada en la mejora de la calidad, la falta
de incentivos y la resistencia frente a las evaluaciones, o a las
auditorias clinicas, o la percepcién desfavorable con respecto a
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ellas. Otro obstaculo es la ausencia de politicas que obliguen a
las autoridades de salud a comunicar los resultados sanitarios
y los datos de tratamiento poblacional a las comunidades a las
que prestan servicios. Mds alld de estos desafios, la nueva pla-
taforma puede servir para brindar apoyo a la aplicacién de los
programas, detectar tanto limitaciones estructurales y de ges-
tion como brechas en la atencién, sacar a la luz disparidades
ocultas y propiciar cambios favorables en distintos niveles del
sistema de salud [64, 65].

CASOS DE EXITO EN LA APLICACION

La iniciativa HEARTS en las Américas se ha ido convirtiendo
progresivamente en una iniciativa vibrante, con un profundo
alcance en la Region. A pesar de que HEARTS no avanza con
la misma velocidad ni con la misma profundidad en todos
los paises, lo cierto es que sigue adelante y estd empezando a
dar los primeros resultados. De hecho, hay algunos casos muy
alentadores.

Chile y Cuba, paises con una larga trayectoria de sistemas de
atencién primaria s6lidos, han avanzado rdpidamente en la apli-
cacion de HEARTS. Ambos paises han creado mecanismos de
gobernanza y rendicién de cuentas sélidos para esta iniciativa y
la ampliacién de su uso en la atencién primaria ha contribuido
a mejorar la calidad de los servicios prestados en la etapa de
recuperacion pospandémica. Las vias clinicas de HEARTS estan
avaladas a nivel nacional y ofrecen una garantia de acceso a
los medicamentos y los servicios. El uso de esfigmomanéme-
tros validados clinicamente ha ido aumentando rapidamente,
sustituyendo asi a los manémetros aneroides. En estos paises ha
aumentado la cifra absoluta de personas en tratamiento y la de
personas tratadas en las que se logra controlar la hipertension
[68-70]. En Chile, el modelo HEARTS estd resultando superior a
la atencion tradicional: se observa un mejor control en las perso-
nas tratadas (65% frente al 40%), un menor tiempo transcurrido
hasta alcanzar una PA inferior a 140/90 mmHg (31 dias frente
a 92 dias) y una mejor adherencia y persistencia tras un afio de
tratamiento (71% y 20%, respectivamente) [71]. En Cuba, donde
las opciones de tratamiento farmacoldgico son limitadas, se
document6 que el 78% de la poblacién hipertensa de la zona de
prestacion de servicios estaba inscrita en el programa, con un
59% de control de la PA en las personas hipertensas tratadas en
los 22 establecimientos de atencién primaria que comenzaron a
aplicar el modelo [72].

Santa Lucia y Trinidad y Tabago lideran la aplicacién de
HEARTS en el Caribe, una subregién que se ha comprometido
con entusiasmo a implementar este enfoque de atenciéon de
salud. Ambos paises han creado mecanismos de gobernanza
solidos, eficaces e interprogramaticos, y han ampliado la apli-
cacion del modelo a todos sus servicios de atencién primaria de
salud. Ademds, se destacan por sus vias clinicas de alta calidad
y por el uso de esfigmomandmetros automaticos validados.
Santa Lucia es uno de los pocos paises del mundo que inicia el
tratamiento de la hipertensién prescribiendo dosis fijas combi-
nadas desde el primer momento. En ambos paises, la iniciativa
HEARTS ha sido muy bien recibida tanto por pacientes como
por el personal de salud, y los resultados de la primera evalua-
cién indican que la cobertura del programa ha registrado un
aumento sostenido [73, 74].

Argentina, México y Pert han establecido sus vias clinicas
con la implicacién y el apoyo de todas las partes interesadas,
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incluidas las entidades de salud, el dmbito académico y las
sociedades profesionales. Asi pues, la aplicacion de la via clinica
de HEARTS esta influyendo considerablemente en los proce-
sos de toma de decisiones relativas a la eleccién, la asignacion
presupuestaria y la compra de medicamentos antihipertensivos
y de esfigmomanémetros. También ha favorecido un cambio
de enfoque del tratamiento farmacolégico y del dmbito de la
préctica clinica para que haya una mayor participacién en la
atencién primaria. En La Rioja (Argentina), una provincia en
la que se brinda atencién a una de las comunidades mas vul-
nerables del pais, tras 18 meses de aplicacion de HEARTS se
observ6 un aumento de la tasa de tratamiento y del uso del tra-
tamiento combinado [75]. En Perq, la iniciativa HEARTS se ha
extendido progresivamente y se ha observado un aumento de
los niveles de cobertura y control de la hipertensiéon [76]. En
México, la aplicacion de esta iniciativa estd dando lugar a cam-
bios importantes en los sistemas de informacién, centrados en
el fortalecimiento de la red de atencién primaria [77]. El modelo
de México no solo estd haciendo que mejoren los resultados
de salud con respecto al control de la hipertensién, sino que
también estd propiciando propuestas para realizar otras inter-
venciones eficaces, de aplicacién sistematica y basadas en la
evidencia, que pueden reducir los costos en la implementaciéon
de los programas [78].

Hay muchas otras experiencias que ponen de manifiesto
la penetraciéon que tiene la iniciativa HEARTS y su influencia
favorable en la Regién. Entre las mas destacables estan las rela-
cionadas con la capacitacién y la formacién. Por ejemplo, mds
de 750 000 profesionales de la salud, principalmente de equi-
pos de atencién primaria que aplican la iniciativa HEARTS, y
estudiantes de ciencias de la salud han realizado alguno de los
cursos virtuales de HEARTS que organiza el Campus Virtual
de Salud Publica de la OPS [3]. En Reptblica Dominicana los
materiales de capacitacién y aprendizaje que produce HEARTS
han empezado a usarse en las universidades, en los estudios de
grado. En Chile, los certificados de HEARTS estdn empezando
a ser considerados validos para la formacién médica continua.
En Bolivia y México, a los equipos de atenciéon primaria de
salud —incluidos miles de profesionales de enfermeria— se les
ha indicado que utilicen los materiales de capacitacion y apren-
dizaje de HEARTS.

PERSPECTIVA FINAL

Las conversaciones en torno al control de la hipertensién
en los paises de ingresos bajos y medianos y en aquellos de
ingresos altos deben ir mas alld de la fisiopatologia, el abor-
daje individualizado, la monoterapia, los ensayos clinicos y las
guias clinicas. El nuevo paradigma, sin el cual no se pueden
realizar grandes avances en la ciencia de la hipertensién, es la
aplicaciéon de recomendaciones estandarizadas, basadas en la
evidencia y dirigidas a toda la poblacién, mediante programas
de salud publica disefiados para que tengan un gran impacto,
de manera eficaz y eficiente. En el panorama actual de la hiper-
tension, esta cuestion se aborda de manera deficiente o estd
generalmente ausente.

En esta revisiéon hemos resumido la situacién epidemiolégica
que justifica la urgencia y la prioridad de aplicar la iniciativa
HEARTS en las Américas, sus fundamentos y las caracteristicas
de sus componentes principales, los factores clave para catali-
zar su aplicacion y la ampliacion de su uso a mayor escala y,
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por ultimo, hemos destacado los casos exitosos que ponen de
manifiesto el potencial transformador de HEARTS.

HEARTS en las Américas estd ayudando a impulsar los
cambios que los sistemas de atencion primaria de salud nece-
sitan para superar las deficiencias de un modelo tradicional de
atencién de la hipertensién que no funcionaba bien, incluso ya
antes de la pandemia de COVID-19. Ese modelo antiguo, con
prioridades mal orientadas, centrado en el personal médico
o especialista, fundamentado en guias extensas y complejas,
basado en medicamentos obsoletos y esfigmomanémetros no
validados clinicamente, y sin seguimiento ni retroalimentacién,
no ha logrado mejorar el control de la hipertensién en mas que
un exiguo tercio del total de personas con hipertensién a nivel
mundial. Sin lugar a duda, al intentar introducir un nuevo para-
digma como HEARTS, son muchos los desafios que se deben
enfrentar, que no solo abarcan problemas estructurales profun-
dos y fundamentales relativos a los sistemas de salud, sino que
también se extienden a barreras culturales, tradiciones arrai-
gadas, normas establecidas, viejas escuelas de pensamiento y
dindmicas de poder.

Mas alla de esos desafios, el niimero de paises y estableci-
mientos de atenciéon primaria de salud que implementan el
modelo HEARTS ha ido aumentando exponencialmente desde
el 2017. Su primera meta programatica se fijara antes de que
finalice el 2025, cuando la mayoria de los paises se hayan com-
prometido a ampliar la aplicacién de este modelo hasta abarcar
a toda su red de atencion primaria. Aunque los resultados cli-
nicamente importantes (las llamadas "variables duras") como la
reduccién de los accidentes cerebrovasculares y de la cardiopa-
tia isquémica atin pueden tardar algtn tiempo en registrarse, el
incremento de la cobertura y el control de la hipertensién en los
entornos de atenciéon primaria de salud (en comparacion con el
modelo tradicional) es prometedor y confirma que las interven-
ciones que forman parte de la iniciativa HEARTS son factibles
y resultan aceptables para las comunidades, los pacientes, los
prestadores de servicios de salud, los responsables de la toma
de decisiones y los financiadores. El desarrollo y la expansién
de la telemedicina y el monitoreo domiciliario de la presién
arterial pueden mejorar adn mas el acceso y la continuidad de
la atencién, la implicacién de las personas con hipertension y,
en ultima instancia, la calidad y la eficiencia de los programas
de atencion.

En resumen, la reduccién de la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles depende en gran medida de la
prevencién y el tratamiento de las ECV y, especialmente, de un
mejor control de la hipertensién. Se podria lograr una reduc-
cién sustancial de la carga de las ECV con relativa rapidez si
se llevaran a cabo, de manera sistematica y generalizada, inter-
venciones innovadoras como las que recomienda HEARTS. Por
lo tanto, la ampliacién del uso de tratamientos eficaces para la
hipertensién y la optimizacién del control del riesgo de ECV es
una forma pragmatica de acelerar la reducciéon de la mortalidad
por ECV y, al mismo tiempo, de fortalecer los sistemas de aten-
cién primaria de salud para responder con eficacia, calidad y
equidad al desafio que entrafian las enfermedades no transmi-
sibles, no solo en los paises de ingresos bajos o medianos, sino
en todas las comunidades a nivel mundial.

Contribuciones de los autores. PO y JB concibieron la idea
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del manuscrito, con una contribucién sustancial de AR, RM
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HEARTS in the Americas: targeting health system change to improve
population hypertension control

ABSTRACT

Keywords

Purpose of review. HEARTS in the Americas is the regional adaptation of Global Hearts, the World Health
Organization initiative for cardiovascular disease (CVD) prevention and control. Its overarching goal is to drive
health services to change managerial and clinical practice in primary care settings to improve hypertension
control and CVD risk management. This review describes the HEARTS in the Americas initiative. First, the
regional epidemiological situation of CVD mortality and population hypertension control trends are summarized;
then the rationale for its main intervention components: the primary care-oriented management system and the
HEARTS Clinical Pathway are described. Finally, the key factors for accelerating the expansion of HEARTS are
examined: medicines, team-based care, and a system for monitoring and evaluation.

Recent findings. Thus far, 33 countries in Latin America and the Caribbean have committed to integrating
this program across their primary healthcare network by 2025. The increase in hypertension coverage and
control in primary health care settings compared with the traditional model is promising and confirms that the
interventions under the HEARTS umbrella are feasible and acceptable to communities, patients, providers,
decision-makers, and funders. This review highlights some cases of successful implementation.

Summary. Scaling up effective treatment for hypertension and optimization of CVD risk management is a
pragmatic way to accelerate the reduction of CVD mortality while strengthening primary healthcare systems
to respond effectively, with quality, and equitably, to the challenge of non-communicable diseases, not only in
low-middle income countries but in all communities globally.

Hypertension; cardiovascular diseases; primary health care; public health; Americas.

HEARTS nas Américas: impulsionar mudancas no sistema de saude para
melhorar o controle da hipertensao arterial na populacao

RESUMO

Palavras-chave

Propésito da revisao. HEARTS nas Américas é uma adaptagao regional da iniciativa mundial HEARTS, da
Organizacdo Mundial da Saude, voltada para prevencéo e controle das doencas cardiovasculares (DCV) na
Regido das Américas. Seu objetivo geral é promover mudangas na pratica clinica e na gestdo da atencao
priméria pelos servicos de saude a fim de melhorar o controle da hipertensao arterial e reduzir o risco de DCV.
Esta revisdo descreve a iniciativa HEARTS nas Américas. Primeiro, é apresentado um resumo da situacéo
epidemioldgica regional relativa a mortalidade por DCV e das tendéncias no controle da hipertensao arterial
em nivel populacional. Em seguida, s&o explicados os motivos por tras dos principais componentes da
intervencéo: o sistema de manejo focado na atencdo priméaria e o componente clinico da HEARTS. Por
fim, sdo examinados os principais fatores para acelerar a ampliacdo da HEARTS: medicamentos, atencédo
baseada no trabalho em equipe e um sistema de monitoramento e avaliacéo.

Resultados recentes. Até o momento, 33 paises e territérios da América Latina e do Caribe se comprometeram
a integrar esse programa em toda sua rede de atengao primaria a saude até 2025. Comparado com o modelo
tradicional, 0 aumento da cobertura e do controle da hipertens&o arterial nos ambientes de atenc&o primaria
a saude é promissor e confirma que as intervencdes promovidas pela HEARTS s&o exequiveis e aceitas por
comunidades, pacientes, prestadores de servicos de saude, tomadores de deciséo e financiadores. Nesta
revisdo, destacamos alguns casos nos quais a implementacao foi satisfatoria.

Conclus6es. Ampliar a aplicagdo de um tratamento eficaz contra a hipertenséo arterial e otimizar o controle do
risco de DCV s&o medidas pragmaticas para acelerar a reducdo da mortalidade por DCV e, ao mesmo tempo,
fortalecer os sistemas de atencéo primaria a salde para responder com qualidade, eficacia e equidade ao
desafio apresentado pelas doengas ndo transmissiveis, ndo apenas nos paises de baixa ou média renda, mas
no mundo todo.

Hipertens&o; doencas cardiovasculares; atencéo primaria a saude; saude publica; América.
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