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TRABAJO DE INVESTIGACIÓN

RESUMEN
En el mundo 1.280 millones de personas en su

mayoría de países de bajos y medianos ingresos,
viven con hipertensión. 46% desconocen su diag-
nóstico, sólo 21% están controlados, a pesar de ser
una de las causas principales de mortalidad prema-
tura.  Este estudio evaluó el impacto de un año de
implementación de la iniciativa HEARTS (OMS)
en dos comunidades rurales de Venezuela por per-
sonal no médico capacitado y supervisado.

Métodos: Estudio cuasi experimental. Se eva-
luó la cascada de cuidado al inicio, 4, 8, 12 meses
de implementación por licenciadas de enfermería
en 106 pacientes con hipertensión. Los datos se
procesaron en el programa SPSS versión 25.0. Se
aplicaron las pruebas t-Student y de ji cuadrado
para determinar la significancia estadística.

Resultados: Completaron el año de seguimien-
to 98 pacientes, 56,6% con baja escolaridad, y bajo
estrato socioeconómico. Al inicio, 15,3% estaban
controlados y 40,8% iniciaron monoterapia. Al
año, 74,5% estaban controlados, 75,8% recibieron
terapia combinada. De los pacientes controlados,
85,7% mantuvieron cifras de PA <140/90 mmHg y
81,6% estaban en meta de acuerdo con su RCV,
logrando reducción promedio de la PAS de 23,5
mmHg. 

Conclusión: La iniciativa HEARTS implemen-
tada por personal no médico supervisado, durante
un año, mejoró la cascada de cuidado de la HTA en
estas comunidades rurales con difícil acceso a la
salud, por lo que recomendamos su adopción como
política pública nacional.

Palabras claves: hipertensión; HEARTS; comu-
nidad rural.

ABSTRACT
Globally, 1.28 billion people, mostly from low

and middle-income countries, live with hyperten-
sion. 46% are unaware of their diagnosis, and only
21% are controlled, despite it being a leading cause
of premature mortality. This study evaluated the
impact of a one-year implementation of the WHO's
HEARTS initiative in two rural Venezuelan com-
munities, carried out by trained and supervised
non-medical personnel.

Methods: This was a quasi-experimental study.
The cascade of care was evaluated at baseline, 4, 8,
and 12 months by licensed nurses in 106 hyperten-
sive patients. Data were processed using SPSS ver-
sion 25.0. Student's t-test and chi-square tests were
applied to determine statistical significance.

Results: 98 patients completed the one-year
follow-up. 56.6% had low schooling and a low
socioeconomic status. At baseline, 15.3% were
controlled, and 40.8% started monotherapy. After
one year, 74.5% were controlled, and 75.8% recei-
ved combined therapy. Of the controlled patients,
85.7% maintained BP values <140/90 mmHg, and
81.6% reached their target according to their CV
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risk, achieving an average reduction in SBP of 23.5
mmHg.

Conclusion: The HEARTS initiative, imple-
mented by supervised non-medical personnel for
one year, improved the hypertension care cascade
in these rural communities with difficult access to
healthcare. Therefore, we recommend its adoption
as a national public policy.

Keywords: hypertension; HEARTS; rural popu-
lation.

INTRODUCCIÓN
Según la Organización Mundial de la Salud

(OMS), la hipertensión arterial (HTA) afecta a
1.280 millones de personas en todo el mundo, en su
mayoría provenientes de países de medianos y
bajos ingresos.1 La HTA constituye el principal fac-
tor de riesgo para el desarrollo de enfermedad car-
diovascular (ECV)2 y es una de las principales cau-
sas de muerte prematura y discapacidad.3

A pesar de contar con métodos diagnósticos y
tratamientos eficaces, respaldados por la eviden-
cia,4 solo el 54% de las personas con HTA conocen
su diagnóstico y apenas el 21% logran un control
adecuado.1 En Venezuela, la prevalencia de HTA ha
aumentado progresivamente durante las últimas
décadas.5 El Estudio Venezolano de Salud
Cardiometabólica (EVESCAM) reportó una preva-
lencia del 34,1%.6 De acuerdo con estimaciones de
la OMS para el 2019, la prevalencia de HTA fue de
39,4%.7,8

En 2016, la OMS lanzó la iniciativa HEARTS,
orientada a mejorar el diagnóstico, tratamiento y
control de la HTA desde el primer nivel de aten-
ción.4 Esta estrategia, apoyada por la Organización
Panamericana de la Salud (OPS), promueve la
medición estandarizada de la HTA, con dispositi-
vos validados, la capacitación del personal sanita-
rio, el cálculo del RCV como guía para establecer
metas de tratamiento, y la implementación de algo-
ritmos clínicos para reducir la inercia terapéutica.4,9

Las diferencias sociodemográficas juegan un
papel crítico en los desenlaces de salud. Diversos

estudios han demostrado que, en América Latina,
las comunidades rurales presentan menores tasas
de diagnóstico, tratamiento y control de la HTA en
comparación con las zonas urbanas, debido a fac-
tores como el bajo nivel educativo, menor acceso a
servicios de salud, pobreza estructural y barreras
geográficas.10 En este contexto, intervenciones
como HEARTS requieren adaptación al entorno y
aprovechamiento del recurso humano disponible.

Por ello, se seleccionaron las comunidades
rurales de La Marroquina y Chuspa, caracterizadas
por condiciones de alta vulnerabilidad sociodemo-
gráfica, para la implementación de la estrategia
HEARTS mediante personal no médico capacitado
y supervisado.

El objetivo de este estudio es evaluar el impac-
to de la iniciativa HEARTS, por primera vez en
Venezuela,  en dos comunidades rurales de difícil
acceso y recursos sanitarios limitados. Para ello se
desea comparar la cascada de cuidado al inicio, al
cuarto, octavo y décimo segundo mes de la imple-
mentación de la iniciativa HEARTS. Se espera que
la iniciativa HEARTS mejore significativamente
las cifras tensionales de la población estudiada.
Los hallazgos de este estudio proporcionarán evi-
dencia sobre la viabilidad y el impacto de progra-
mas de salud pública en entornos con recursos
limitados, lo que servirá de base para estrategias de
salud en entornos similares.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño del estudio:
Estudio cuasi experimental con evaluación de

indicadores de la cascada de cuidado al inicio,
cuarto, octavo y décimo segundo mes de la imple-
mentación de las estrategias recomendadas por la
iniciativa HEARTS, en dos comunidades rurales de
Venezuela.

Población y ámbito del estudio:
La investigación se llevó a cabo en las comuni-

dades rurales de "La Marroquina", estado Yaracuy,
y "Chuspa", estado La Guaira, Venezuela. La
Marroquina está ubicada en el centro-occidente del
país y Chuspa en la región costera. Según censos
comunitarios, la población mayor de 18 años era de
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443 personas en La Marroquina y 753 en Chuspa.
Ambas comunidades cuentan con ambulatorios
rurales con asistencia médica intermitente y sin
farmacia. Estas localidades han recibido atención
todos los años, en jornadas de salud organizadas
por Proyecto Mayú, grupo de extensión de la
Universidad Central de Venezuela, que realiza acti-
vidades comunitarias en localidades con difícil
acceso a la salud. En estas jornadas se detectó un
elevado número de personas con HTA mal contro-
lada.

Muestra del estudio:
La muestra estuvo conformada por 106 perso-

nas con diagnóstico de HTA (52 en La Marroquina
y 54 en Chuspa), seleccionadas mediante muestreo
no probabilístico por conveniencia, durante una
jornada de tamizaje comunitario.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:
● Personas con presión arterial (PA) prome-

dio en el despistaje >140/90 mmHg o
>130/80 mmHg con alto RCV (ECV esta-
blecida, diabetes, enfermedad renal cróni-
ca y/o puntaje de riesgo >10%, según la
calculadora de RCV HEARTS).

● Personas con hipertensión sin tratamiento
o adherencia al mismo o en tratamiento,
pero que manifestaron su deseo de estar
incluidas en la implementación de
HEARTS.

Los criterios de exclusión fueron los siguientes:
● Mujeres en edad reproductiva sin método

anticonceptivo adecuado.
● Mujeres embarazadas.
● Personas que recibían más de tres medica-

mentos para el tratamiento de la HTA.

Procedimientos:
El equipo de trabajo estuvo conformado por

médicos internistas, estudiantes de medicina, dos
enfermeras de las comunidades y personal no sani-
tario. A los participantes se les explicó la metodo-
logía y se obtuvo el consentimiento informado (ver
Anexo 1). Se aplicó una encuesta de datos persona-
les, sociodemográficos y antecedentes médicos
(Ver Anexo 2). Luego, el equipo previamente cer-

tificado en medición automática precisa de la PA,11

realizó las mediciones con base en el protocolo
HEARTS, con dispositivos automáticos validados
(Omron HEM-705C Pint®, Omron HEM-742int®,
Omron HEM 7143-E®, Welch AllynTM 2000
ProBP®, Microlife BP3AG1®).12 Se realizó una
medición en cada brazo. Si ambos valores eran
<130/80 mmHg, no se repitió. Si eran >130/80
mmHg, se efectuaron dos mediciones adicionales
en el brazo con el valor más alto, con un minuto de
intervalo, promediando los resultados de la segun-
da y tercera medición. Se registraron el peso (Kg),
talla (m) y circunferencia abdominal (cm) al inicio,
cuarto, octavo y al décimo segundo mes. El peso se
midió con una balanza TANITA UM081, la talla
con un tallímetro SECA 206, y la circunferencia
abdominal a nivel de las crestas ilíacas al final de
la espiración.

Los exámenes de laboratorio se realizaron al
inicio y al año: glucemia en ayunas, colesterol
total, HDL, LDL, triglicéridos, urea y creatinina.
En pacientes con diabetes se midieron niveles de
hemoglobina glicada A1c. Dichos laboratorios fue-
ron realizados en el laboratorio del Hospital
Universitario de Caracas y la hemoglobina glicada
en la Clínica “El Ávila”, Venezuela. Con base en
los resultados de estas determinaciones al inicio
del estudio, se calculó el RCV a las personas entre
40 a 74 años con la CardioCal de HEARTS.

Aquellos con cifras de PA >140/90 mmHg sin
diagnóstico previo de HTA, fueron reevaluados al
día siguiente por médicos internistas, quienes con-
firmaron el diagnóstico e iniciaron tratamiento
según la vía clínica (ver Figura 1).

Los datos fueron registrados en formularios
electrónicos diseñados en la plataforma Epicollect.
Todos los pacientes recibieron material educativo
sobre alimentación saludable, actividad física, con-
trol de peso, reducción de sal, consumo responsa-
ble de alcohol, cesación tabáquica, adherencia al
tratamiento y seguimiento médico.

Vía clínica HEARTS:
Los pacientes fueron asignados a monoterapia o

terapia combinada de acuerdo con la vía clínica
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descrita en el paquete técnico HEARTS (ver Figura
1).13 El seguimiento fue realizado en cada comuni-
dad, por una enfermera previamente capacitada,
bajo supervisión médica. Durante la implementa-
ción del protocolo en Chuspa, se ajustaron los cri-
terios de ingreso a monoterapia para adaptarse a la
guía de la práctica clínica de la Sociedad Europea
de HTA, publicadas en el 2023.14 Debido a que
Venezuela no contaba con una vía clínica nacional
estandarizada para el manejo de la HTA, se toma-
ron como referencia los ejemplos provistos por el
paquete técnico HEARTS.4,13 La meta de control se
estableció de acuerdo con el RCV.  A los pacientes
con RCV <10%, la meta se estableció con cifras
tensionales <140/90 mmHg y a los pacientes con
RCV >10% cifras tensionales <130/80 mmHg. El
tratamiento farmacológico se inició de acuerdo con
el siguiente protocolo: monoterapia y terapia com-
binada en dosis fijas específicas, con agregación o
intensificación de la medicación si la PA >140/90
mmHg o si la PA > 130/80 mmHg en pacientes de
alto RCV, con intervalos de reposición mensual e
inclusión de rosuvastatina en dosis de 10 mg/día o
atorvastatina 20 mg/día (todos los pacientes). A los
pacientes con antecedentes de evento cerebrovas-
cular, se indica rosuvastatina 20 mg/día o atorvas-
tatina 40 mg/día y ácido acetilsalicílico 81 mg/día.

En caso de aparición de efectos secundarios
posteriores a la implementación del tratamiento, se
establecieron las siguientes acciones:

● Edema secundario a amlodipina: Si el
paciente recibía 5 mg, se sustituye por
hidroclorotiazida 12,5 mg. Si recibía 10
mg, se reducía la dosis a 5 mg y se adicio-
na hidroclorotiazida 12,5 mg. En caso de
no alcanzar la meta tensional en un mes, se
duplica la dosis a 25 mg.

● Hipotensión en terapia combinada: Se
cambiaba a monoterapia. Si uno de los fár-
macos era amlodipina 5 mg, se suspendía.
Si se encontraba recibiendo 10 mg, se
reducía la dosis a la mitad.

Análisis estadístico:
Los datos recolectados fueron procesados utili-

zando Microsoft Excel (tablas dinámicas) y el pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versión 26. Se calcularon medidas de ten-
dencia central (media, mediana), dispersión (des-
viación estándar), frecuencias absolutas y relativas.
Para el análisis inferencial se utilizaron la prueba t
para muestras relacionadas y la prueba de ji cua-
drado para evaluar asociaciones entre variables.

Aspectos éticos:
El estudio se realizó conforme a

los principios de la Declaración de
Helsinki (2013), las Pautas Interna-
cionales para la Investigación Bio-
médica en Seres Humanos del
CIOMS y el Código de Ética para la
Vida del Ministerio del Poder
Popular para Ciencia, Tecnología e
Innovación (MPPCTI), FONACIT,
Venezuela 2011. Fue aprobado por la
Comisión de Bioética de la Universi-
dad Centroccidental Lisandro Alvara-
do bajo el código CBDCS-03 (ver
Anexo 3).

RESULTADOS
Ingresaron al estudio 106 pacien-

tes entre ambas comunidades, 52 de
La Marroquina y 54 de Chuspa, de
los cuales 34.9% eran hombres y
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65.1% mujeres. 83% de los participan-
tes tenían más de 50 años de edad. En
cuanto al nivel educativo, 56.6% de los
participantes presentaron una forma-
ción académica limitada,  de los cua-
les, el 9.4% eran analfabetas y el
47.2% alcanzaron solamente educa-
ción básica obligatoria (educación pri-
maria). En relación al estado nutricio-
nal, 70,8% de los pacientes tenían
sobrepeso u obesidad, con predomi-
nancia a la obesidad de 40,6%.
Referente a los antecedentes médicos,
17,9% padecían de diabetes mellitus
tipo 2 y 15,1% presentaron ECV pre-
vio. La gran mayoría de los participan-
tes, 79,2%, reportaron antecedentes
familiares de HTA.

Al comparar ambas comunidades,
La Marroquina reporta menor nivel
socioeconómico (63,6% bajo/muy
bajo) y menor nivel educativo (17%
siendo analfabetas). Sin embargo, en
relación al estado nutricional, Chuspa
tiene mayor sobrepeso y obesidad
(81,5%). (Ver tabla 1).

Al inicio del programa en La
Marroquina, el 25% de la población
incluida en el estudio desconocía el
diagnóstico de HTA. Entre los pacien-
tes con diagnóstico previo, únicamente
el 53.8% recibían tratamiento, y solo el
28.6% de ellos, se encontraban en con-
diciones de tratamiento y control efec-
tivos. Durante los primeros cuatro
meses de intervención, dos pacientes fueron retira-
dos del programa por inasistencia a los controles.
En este periodo, la cobertura terapéutica alcanzó al
100% de los pacientes hipertensos, con un 52% en
tratamiento y control adecuado de PA. Para el octa-
vo mes, este indicador se incrementó a 68.2%, y al
finalizar el primer año de intervención, aumentó
hasta 82.6% los pacientes tratados y controlados.

Al inicio del programa el 11.4% de todos los
pacientes con HTA, presentaban cifras tensionales

<140/90 mmHg. Este porcentaje aumentó a los
cuatro meses, alcanzando el 70%, lo que evidencia
una respuesta temprana a la intervención. A los
ochos meses, dicha proporción asciende a 77.3%.
Finalmente, al cumplirse un año de intervención, el
82.6% de toda la población con HTA se encontra-
ba con cifras tensionales <140/90 mmHg. En rela-
ción al subgrupo de alto RCV, el control era aún
más deficiente, con apenas un 5.3%, alcanzando
cifras <130/80 mmHg. No obstante, las cifras de
control se incrementaron progresivamente a 27.8%
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Tabla 1. Características generales de los participantes de la estrate-
gia  HEARTS La Marroquina y Chuspa, 2023.

La Marroquina Chuspa Total
No % No % No %

N 52 54 106 100.0
Masculino 14 26.9 23 42.6 37 34.9
Femenino 38 73.1 31 57.4 69 65.1
Edad (Años) *
20-39 2 3,8 3 5.5 5 4.7
40-49 7 13,5 6 11.1 13 12.3
50 - 59 20 38,5 15 27.8 35 33.0
60 - 69 14 2,9 17 31.5 31 29.2
70 - 79 6 11,5 9 16.7 15 14.2
80 y mas 3 5,7 4 7.4 7 6.6
Nivel Educativo
Analfabeta 9 17.3 1 1.9 10 9.4
Primaria 24 46.1 26 48.1 50 47.2
Secundaria 16 30.8 18 33.3 34 32.1
Tecnico 1 1.9 6 11.1 7 6.6
Universitario 2 3.8 3 5.6 5 4.47
Nivel Socioeconómico
Medio Bajo 19 36,5 27 50.0 46 43.4
Bajo 21 40,5 18 33.3 39 36.8
Muy Bajo 12 23,1 9 16.7 21 19.8
Estado Nutricional
Bajo peso 1 1,9 0 0.0 1 0.9
Normal 18 34,6 10 18.5 28 26.4
Sobrepeso 13 25,0 19 35.2 32 30.2
Obesidad 18 34,6 25 46.3 43 40.6
Diabetes 9 17,3 10 18.5 19 17.9
Antecedente de ECV 6 11,5 10 18.5 16 15.1
Antecedente fam 41 78,8 43 84 79.2
HTA 79.6



y 75%,  a los cuatro y ocho meses respectivamen-
te. Al cumplirse un año de implementación, el
83.3% de la población con alto RCV se encontraba
tratada y controlada con cifras tensionales <130/80
mmHg, reflejando un impacto clínicamente rele-
vante y sostenido. 

Al inicio del programa en Chuspa, el 19.3% de
los pacientes evaluados fueron diagnosticados con
HTA. De los pacientes que presentaban diagnósti-
co previo, el 97.7% recibían tratamiento, aunque
únicamente el 22.7% se encontraban tratados y
adecuadamente controlados. Durante los primeros
cuatro meses de implementación, seis pacientes
fueron retirados del programa por inasistencia a los
seguimientos programados. En esta etapa, la cober-
tura terapéutica alcanzó al 100% de los pacientes
hipertensos, logrando un 47.6% de pacientes en
condiciones de tratamiento y control efectivo de
PA. A los ocho meses, este indicador ascendió al
80%, mientras que al cumplirse un año de interven-
ción, se registró un 77.8% de pacientes tratados y
controlados.

En cuanto al control, al inicio del programa el
35.2% de todos los pacientes con HTA, presenta-
ban cifras tensionales <140/90 mmHg. Este por-
centaje ascendió a los cuatro meses, alcanzando el
59.5%.  A los ocho meses, dicha proporción ascien-
de a 87.5%. Finalmente, al cumplirse un año de
implementación, el 88.9% de toda la población con
HTA se encontraba con cifras tensionales <140/90
mmHg. En relación al subgrupo de alto RCV, el
control era aún más bajo, con apenas un 12.5%,
alcanzando cifras <130/80 mmHg. No obstante, las
cifras de control se incrementaron progresivamen-
te a 37,5% y 81.2%,  a los cuatro y ocho meses res-
pectivamente. Al cumplirse un año de interven-
ción, el 81.2% de la población con alto RCV se
encontraba tratada y controlada con cifras tensio-
nales <130/80 mmHg.

Al comparar ambas comunidades, Chuspa inicia
en el programa con mejores porcentajes de control
de PA (37,5% de todos los hipertensos con cifras
tensionales <140/90 mmHg) a diferencia de La
Marroquina (11,4% de todos los hipertensos con
cifras tensionales <140/90 mmHg). (Ver gráfica 1).

En la fase inicial del programa, las medidas far-
macológicas implementadas incluyeron monotera-
pia para el 38.6% de los pacientes, mientras que el
61.3% restante inició terapia combinada, siguiendo
la vía clínica HEARTS. El promedio de la PA fue
de 148/89 mmHg. 47,9% de los pacientes tenían
adherencia al tratamiento y solo 15,3% referían
efectos secundarios. Al cumplir un año de imple-
mentación, se evidencia un incremento notable del
uso de terapia combinada de 75,8% en todos los
pacientes evaluados. Como resultado, el promedio
de la PA descendió a 125/90 mmHg. La adherencia
al tratamiento tuvo mejorìa estadísticamente signi-
ficativa (p<0,05), con un total de 78%, mientras
que la incidencia de efectos secundarios se redujo
al 14,3%. (Ver tabla 2)

Las cifras promedio de PAS al iniciar el progra-
ma eran significativamente más elevadas en La
Marroquina (152 mmHg) en comparación con
Chuspa (145 mmHg), con una diferencia de 7
mmHg. Después de un año de implementación,
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Gráfico 1. Indicadores de la iniciativa HEARTS en La
Marroquina y Chuspa. 2023

*Ji cuadrado p <0,05

*Ji cuadrado p <0,05
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ambas comunidades mostraron una reducción esta-
dísticamente significativa en la PAS (p<0,05). En
La Marroquina, la disminución fue de 26 mmHg,
alcanzando un promedio final de PA de 126/75
mmHg. Por su parte, en Chuspa, la reducción fue
de 20 mmHg, logrando un promedio de 125/77
mmHg.

En cuanto a medidas no farmacológicas, al ini-
cio, el 21.4% de los participantes realizaban activi-
dad física de forma regular. El consumo de frutas y
vegetales a diario era nulo. Además, se identificó
que el 22.2% de los pacientes de Chuspa eran
fumadores, y el 35.7% del total de la muestra
reportó un bajo consumo de sal. Al cabo de un año,
no se observaron cambios significativos en la acti-
vidad física. Sin embargo, se registró un aumento
del 17,6% en el consumo diario de frutas y vegeta-
les. La mitad de los fumadores lograron cesar el
consumo de tabaco. Finalmente, el 67% del total
de pacientes redujeron la ingesta de sal. 

DISCUSIÓN
La hipertensión arterial sistólica se ha posicio-

nado como la principal causa de muerte a nivel glo-
bal, con un impacto significativo en la mortalidad
por enfermedad cardiovascular.2 En 2019, la HTA
sistólica fue responsable de la mitad de las muertes
relacionadas con enfermedades cardiovasculares,
específicamente vinculada con 53% de muerte por
cardiopatía isquémica e ictus, y 62% de las muer-
tes por enfermedad renal crónica.15 Reducir la PAS
ha demostrado ser una estrategia efectiva. Por cada
10 mmHg de reducción en la PAS, el riesgo relati-
vo de cardiopatía isquémica, ictus e insuficiencia
cardíaca disminuye en 17%, 27% y 28% respecti-
vamente.15 A nivel poblacional, un aumento del 1%
en el control de la HTA se traduce en una reducción
del 2,9% en la mortalidad por cardiopatía isquémi-
ca y 2,4% por ictus.16 En el presente estudio, la
reducción de la PAS fue de 23,5 mmHg. Se prevé
que esto contribuya a una disminución de enferme-
dad cardiovascular y renal en ambas comunidades.
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Tabla 2. Medidas farmacológicas y no farmacológicas de los participantes de la iniciativa HEARTS en La
Marroquina y Chuspa.

La Marroquina Chuspa Todos
Inicio       Año Inicio Año Inicio Año

N°              % N°              % N°  % N°              % N°  % N° %
n 52                                  46 54 45 106               98

Monoterapia 21 40,4 12 26,1 20 37.0 10 22,2 41 38,761,3 22 24.2

Terapia Combinada 31 59,6 34 73,9 34 63.0 35 77,8 65 69 75.8

PAS (Prom ± DE)* 152 ±
14,5

126, ±
15,8

145 ±
20,7

125 ±
13,8

148,5 ±
18

125±
14

PAD (Prom ± DE)* 86 ± 12,0 75,6 ± 9,8 91 ±
12,9

77,2  ±
7,8 89 ± 12,4 90 ±

12,7

Efectos secundarios 15 28,8 8 17,4 0 0 5 11,1 15 15,3 13 14.3

Adherencia al trata-
miento 22 42,3 32 69,5 25 46,3 39 86,7 47 47,9 71 78.0

Medidas no farmacológicas

Actividad física 150
min/sem 13 25,9 13 28,3 8 14,8 9 20 21 21,4 22 24.1

Consumo diario fru-
tas y vegetales 0 0 8 17,4 0 0 8 17,8 0 0 16 17.6

Fuma 0 0 0 0 12 22,2 6 13,3 12 12,2 6 6.6
ExFumador 13 25,9 11 20,4
Disminución de la
sal 35 67,3 36 76,1 0 0 25 55,6 35 35,7 61 67.0

*Prueba T-Student p <0,05



En este estudio se examinó dos poblaciones
rurales de bajos ingresos y con un bajo nivel edu-
cativo (56,6%). Al comparar ambas comunidades,
al inicio del programa en La Marroquina, solo el
53% de los pacientes sabían de su diagnóstico y
estaban tratados, mientras que en Chuspa, la mayo-
ría de los hipertensos conocidos estaban tratados
(97,7%), siendo un reflejo de la disparidad del
nivel educativo y socioeconómico en ambas comu-
nidades. En relación al estado nutricional, Chuspa
presentó una prevalencia significativamente más
alta de sobrepeso y obesidad, con un 81,5% de sus
pacientes con IMC >25 kg/m2. Esta cifra contrasta
notablemente con la de La Marroquina, donde el
porcentaje de pacientes con sobrepeso u obesidad
fue del 59,6%. Además de la disparidad en el IMC,
se observó otra diferencia clave: el 22% de los
pacientes en Chuspa eran fumadores, un factor de
riesgo que estuvo ausente en la población de La
Marroquina. Estos hallazgos sugieren que la mayor
proporción de pacientes con HTA no controlados
en la comunidad de Chuspa podría estar directa-
mente correlacionada con la alta incidencia de
sobrepeso, obesidad y tabaquismo en su población,
factores de riesgo que se presentaron en menor
medida en La Marroquina. La mayor participación
de mujeres en el estudio podría explicarse por una
mayor conciencia sobre la importancia de la salud
y la prevención de enfermedades. Los resultados
obtenidos concuerdan con la literatura existente, la
cual señala una asociación significativa entre la
HTA y factores de riesgo cardiovascular modifica-
bles, tales como la obesidad, diabetes y los deter-
minantes sociales de la salud.17

HEARTS, centrada en la estimación del RCV,4,9

demostró ser efectiva en la modificación de los
perfiles de riesgo de la población estudiada.
Mediante la cuantificación individualizada del
RCV, se logró establecer estrategias de tratamiento
personalizadas, incluyendo la prescripción de esta-
tinas y ácido acetilsalicílico cuando se indicaba.18

Los resultados obtenidos al año de implementa-
ción, revelan un control significativo de la PA de
83,3% en La Marroquina y 81,2% en Chuspa, refe-
rente a la proporción de individuos clasificados en
RCV alto, evidenciando el impacto positivo de esta
iniciativa en la gestión de la salud cardiovascular.

La estrategia de involucrar activamente a enfer-
mería en el manejo de pacientes, siguiendo las
recomendaciones de la iniciativa HEARTS, ha
demostrado ser un componente fundamental para
el éxito de esta intervención. Estos hallazgos son
consistentes con la evidencia disponible, que
sugiere que la delegación de tareas a personal de
enfermería, bajo supervisión médica, puede mejo-
rar la accesibilidad y la calidad de la atención,
especialmente en entornos donde los recursos son
limitados.19

Al comparar estos resultados con otros países
que han implementado esta estrategia, vemos como
en Cuba el incremento de la tasa de control fue de
9%, es decir, pasó de 59,3% controlados a 68,4%,20

en Trinidad y Tobago al cabo de 6 meses la tasa el
control de HTA osciló entre 32% y 51%21 y en
Chile alcanzó a 65% de control al año, con adhe-
rencia de hasta un 71%.22 En La Marroquina y
Chuspa la tasa de control al año de implementa-
ción, fue ligeramente mayor con un total de
74,48%, con adherencia al tratamiento de 78%.
Estos resultados reflejan la eficacia de la imple-
mentación de la estrategia HEARTS, alcanzando
las metas propuestas por la OMS/OPS.4

La guía clínica más reciente de la Asociación
Americana del Corazón para el manejo de la HTA,
ha reafirmado la superioridad de la terapia combi-
nada sobre la monoterapia.23 Los resultados del
presente estudio demuestran que la terapia combi-
nada (75,8% de los pacientes) permite un control
más rápido de la PA y adherencia al tratamiento,
aunque hay pacientes que recibieron monoterapia y
alcanzaron las metas. Además mencionan el
impacto de la dosificación del tratamiento con una
sola tableta, una sola vez al día, demostrando una
tasa de adherencia significativamente más alta en
comparación con dosificación del tratamiento en
varias tabletas y varias veces al día.23 Entre las limi-
taciones de este estudio, una de las principales fue la
falta de disponibilidad de medicamentos en combi-
naciones de dosis fijas. El uso de estas tabletas, que
integran varios fármacos en una sola dosis, facilita la
adherencia algo que no se pudo evaluar en este tra-
bajo.
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Otra limitación importante identificada en el
estudio fue la baja implementación de medidas no
farmacológicas, como la adopción de hábitos de
vida saludables. Esto representa una oportunidad
para mejorar el control de la PA, ya que estas prác-
ticas pueden potenciar el efecto de los medicamen-
tos antihipertensivos y potencialmente, reducir el
número de fármacos necesarios para alcanzar la
meta de PA. A pesar de que el 40% de los partici-
pantes tenían 30,2% de sobrepeso y 40,6% obesi-
dad, no se observó una pérdida de peso significati-
va durante el estudio. Se destaca que por cada kilo-
gramo de peso perdido, la PAS y la PAD puede dis-
minuir hasta 1 mmHg.23 Esto subraya el papel fun-
damental de las intervenciones en el estilo de vida
para lograr un control óptimo de la PA en esta
población.

CONCLUSIÓN
Este trabajo demuestra que la implementación

de la estrategia HEARTS es viable en Venezuela, al
ser implementada en dos comunidades rurales con
difícil acceso a la salud, por parte de personal no
médico supervisado, trae consigo una mejoría de la
cascada de cuidado de la HTA, en un corto periodo
de tiempo, como fue demostrado en el estudio
HOPE 4.19 En solo doce meses un incremento del
control de la PA de 15,09% a 74,48%, traerá bene-
ficios desde el punto de vista de salud cardiovascu-
lar en estas poblaciones a futuro.10

Los resultados no solo confirman el desempeño
prometedor de esta iniciativa, sino que también
abren el camino para una implementación a mayor
escala. Por lo tanto, se recomienda adoptar esta
estrategia como una política de salud pública a
nivel nacional, con un enfoque en la atención pri-
maria y centrada en el paciente. 
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