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Introduccidn: el control de los pacientes con hipertension arterial es insuficiente a nivel glo-
bal. Existen distintas estrategias para lograr esta meta, pero muy pocas veces han sido compara-
das en Latinoamérica.

Objetivo: comparar la eficacia de la estrategia HOPE 4 adaptada al contexto de Jinotega (HO-
PE-4J) con la estrategia convencional en el control de la hipertensién arterial.

Método: se realizé un ensayo comunitario en la poblacién adulta hipertensa que acudié a
consulta en la Clinica Cardiolégica del Hospital Victoria Motta en el periodo del estudio. Los pa-
cientes se dividieron en un grupo de intervencién, en el cual se aplicé la estrategia HOPE-4], y un
grupo de control, en el que se aplicé la estrategia convencional. Se realizé una evaluacién inicial
y otra a los 6 meses de manera doble ciego, y se compard el nivel de control de la hipertensién
en ambos grupos.

Resultados: se observé que una persona que se somete a la estrategia HOPE-4] tiene un Ries-
go Relativo de 0.151 de no controlar su presién arterial, esto significa que existe una probabilidad
del 85% de controlar su presién arterial con la estrategia HOPE-4] comparada con la estrategia
convencional. El nimero necesario por tratar para lograr el control de la presién arterial compa-
rado con la estrategia convencional es de 3.35, con una reduccién relativa de riesgo de 0.84.

Conclusiones: los indicadores estadisticos demuestran un claro beneficio de la estrategia
HOPE 4 modificada para Jinotega sobre la estrategia convencional.
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Efficacy of the HOPE 4 strategy compared with conventional strategy for the con-
trol of hypertension in Nicaragua. Arjé trial

ABSTRACT

Introduction: control of patients with hypertension is insufficient globally. There are different
strategies to achieve this goal, but they have very rarely been compared in Latin America.

Objective: to compare the effectiveness of the HOPE 4 strategy adapted to the context of Jino-
tega (HOPE-4]) with conventional strategy in the control of hypertension.

Methods: adult patients with hypertension enrolled in the Clinica de Falla Cardiaca in the Hos-
pital Victoria Motta were included during the period of study. The patients were divided into 2
arms: the HOPE 4 group and control group with the traditional Family and Community Health
Model of Nicaragua (MOSAFC). An initial evaluation was conducted, and another one done in
6 months in a double-blind manner to compare hypertension control parameters in both groups.

Results: Relative Risk (RR) was determined and NNT - number necessary to treat to make a
comparison with the control group. A RR of 0.1510 and an NNT of 3.35 showed positive results
for the HOPE-4] strategy.

Conclusions: The HOPE 4 strategy modified to fit the population in Jinotega shows overall
improvement over the MOSAFC. A comprehensive model was conducted by medical and non-me-
dical staff and family members that helped the overall reduction of poorly controlled hypertension.
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Nicaragua. e-mail: cardiorizo@gmail.com
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841 Pacientes evaluados

271 cumplieron criterios de admision

INTRODUCCION

Cada afio ocurren 1.6 millones de muertes por enferme-
dades cardiovasculares en la regién de las Américas, de las
cuales alrededor de medio millén son personas menores
de 70 afios'. La enfermedad cardiovascular es la causa mds
comun de muerte en Nicaragua y a nivel mundial, y la hi-
pertension arterial (HTA) su principal factor de riesgo. Sin
embargo, menos del 40% de las personas con hipertensién
tienen su presién arterial controlada, por lo que el control
de la HTA es la meta de muchos programas para mejorar la
prevencién y atencién de dichas enfermedades! 35,

En Nicaragua se han realizado estudios epidemiol6gicos
y estudios en pacientes que asisten a consulta de cardiolo-
gia, y se estim6 una prevalencia de hipertensién en pobla-
cién nicaragiiense del 28%, solo el 72% de estos pacientes
saben que son hipertensos, y el porcentaje de control de esta
enfermedad es de tan solo un 36%?>°.

Las principales barreras detectadas por el estudio PURE
(Prospective Urban Rural Epidemiology) para explicar la falta
de control de los pacientes hipertensos son: 1) el costo del
transporte de las personas desde su hogar hasta la consulta
ambulatoria; 2) el costo de los medicamentos, lo cual dismi-
nuye la disponibilidad de la medicacién; y 3) el tiempo que
las personas pierden para desplazarse a los centros comuni-
tarios y el utilizado para esperar la atencién médica’.

Basado en los hallazgos del estudio PURE, un grupo de
investigadores disefiaron la estrategia HOPE 4 (siglas del
estudio "A community-based comprehensive intervention to
reduce cardiovascular risk in hypertension”) para mejorar el
control de los pacientes hipertensos”®. La intervencién con-
sisti6 en un paquete integral de tres pilares fundamentales:
1) empleo de personal de salud no médico (auxiliares de
enfermeria en conjunto con médicos de atencién primaria)
para la deteccién, tratamiento y control a nivel comunitario
de los factores de riesgo cardiovascular, apoyados en algo-
ritmos simplificados de manejo, y en programas de aseso-
ramiento por medio de herramientas como tabletas electré-
nicas; 2) suministro de medicamentos antihipertensivos y
estatinas de manera gratuita; y 3) participacién de familia-
res y amigos para apoyar al participante en la adherencia a
la medicacién, la adopcién y mantenimiento de estilos de
vida saludable. Con esta estrategia lograron mejorar el con-
trol de la hipertension en el grupo de intervencién, el cual
duplicé el control en comparacién al grupo control (69% vs
30%; p <0,0001), demostrando la efectividad de una inter-
vencién integral para mejorar el control de la hipertensién
arterial y reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular en
personas de dos paises de ingresos medios®.

Basado en estos datos se planted la siguiente pregunta
problema:

¢Cuadl es la eficacia de la estrategia HOPE 4 en el control
de la hipertensién arterial comparada con la estrategia con-
vencional en Nicaragua?

Primera evaluacion

Caontrol: Estrategla convencional
135 pacientes caplados.

Segunda evaluacidn

| Intervencion: Estrategia HOPE-4)
136 pacientes captados.

6 meses

Segunda evaluacién

97.05%
{132) Finalizaron

FIGURA 1.
Flujograma del estudio

OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo del presente estudio fue evaluar la eficacia de
la estrategia HOPE 4 adaptada al contexto de Jinotega como
programa de intervencién comunitario para el control de
la hipertensién arterial, dentro de la poblacién urbana de
Jinotega durante el periodo enero 2022-octubre 2022.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un ensayo comunitario en la poblacién adul-
ta hipertensa que acudi6 a consulta en la Clinica de Car-
diologia del Hospital Victoria Motta de la ciudad de Jino-
tega, Nicaragua, que fueron captados durante los meses
de enero 2022-marzo 2022, y se realiz6 seguimiento de al
menos 6 meses.

Muestra y tipo de muestreo

Se realizé un muestreo secuencial, cada paciente se
asignoé de forma aleatoria secuencial al grupo de interven-
cién y al grupo control. La muestra quedé formada por
todos los pacientes hipertensos captados durante Enero
y Febrero del afio 2022, que cumplieron los criterios de
inclusién y no presentaron criterios de exclusién. Se eva-
luaron 841 pacientes en un periodo de tres meses, de los
cuales 271 cumplieron los requisitos necesarios (Figura 1).
Se formaron dos grupos, el grupo de intervencién con 136
pacientes, de los cuales 132 finalizaron el estudio (97.05%),
y 135 pacientes del grupo de control, de los cuales 131 fi-
nalizaron el estudio (97.03%).

Criterios de inclusion:

1. Pacientes hipertensos diagnosticados por especialista en
cardiologia del hospital sede, definidos como pacientes
con cifras de presién arterial promedio de dos tomas de
presién arterial en consulta mayores a 140 mmHg de
presion sistélica 0 90 mmHg de presién diastdlica, y que
se encuentre en terapia farmacolégica antihipertensiva.

2. Edad minima de 18 afios al momento del inicio del estudio.

3. Aceptacion voluntaria para participar en el estudio.
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Criterios de exclusién:

1. Se excluyeron mujeres que refirieron estar embarazadas
0 puérperas.

2. Personas que presentaron alguna discapacidad fisica o cog-
nitiva que impidiera la realizacién adecuada del estudio.

Recoleccién de Datos

Se realizé una evaluacién inicial doble ciego, y se deter-
miné el nivel de control de hipertensién inicial en ambos
grupos de pacientes. Se aplicé la herramienta de recolec-
cién de informacién como censo inicial basada en el ins-
trumento STEWPS y estudio ELIET-Hifari, para ambos
grupos®. El equipo de trabajo para la evaluacién inicial
estuvo conformado por un especialista en cardiologfa, una
licenciada en enfermerfa y un médico interno. La toma de
presion arterial se realizé segtin las recomendaciones de la
American Heart Association (Asociacién Americana del Cora-
z6n) y las indicaciones del Manual STEPS. Se utilizaron ten-
siometros digitales automédticos marca Omron M6 Comfort
HEM-7321-E (Kyoto, Japén), validados por la Sociedad Bri-
tdnica de Hipertensién y la Sociedad Europea de Hiperten-
sién segun el Protocolo Internacional para uso en adultos,
obesos y ancianos®. Una vez obtenida la evaluacién inicial
diagnéstica, se procedi6 a aplicar la estrategia HOPE4-] en
el grupo de intervencién y la estrategia convencional en el
grupo control por un periodo de 6 meses, a los 6 meses de la
evaluacién inicial de cada paciente se realizé una segunda
evaluacién, para determinar el estado del grupo de inter-
vencién y el grupo control.

Grupo de Intervencién: Estrategia HOPE-4 Modificada
(HOPE4-)):

La estrategia estuvo compuesta por cuatro pilares:

1. Personal de salud no médico

Las responsables del seguimiento eran licenciandas en
enfermerfa previamente entrenadas por médico especia-
lista en cardiologia para realizar el control y seguimiento
mensual, con titulacién de farmacos de cada uno de los
participantes del estudio. Las licenciadas encargadas del
seguimiento realizaban titulacién de medicamentos, no
prescripcién de nuevos medicamentos, de necesitar pres-
cripcién de nuevos medicamentos debia ser evaluado por
un médico miembro del equipo de investigacién. El algo-
ritmo utilizado con el que se guiaron las licenciadas estu-
vo basado en el del National Institute for Health and Clinical
Excellence para hipertension, por ser un algoritmo senci-
llo, practico y basado en evidencia (aplicar un algoritmo
no es otra estrategia, es solo aplicar una seria de pasos
sugeridos en una gufa de actuacién clinica). Se cre6 una
consulta de seguimiento de hipertensién a cargo de una
licenciada de base y una licenciada auxiliar de apoyo, para
realizar el trabajo de la enfermera base en caso de que esta
necesitara sustitucion.

2. Uso de terapia combinada a dosis bajas en cronoterapia.

En el grupo de intervencién se usaron medicamentos
gratuitos incluidos en la lista bdsica de medicamentos de

Ministerio de Salud. Medicamentos con bioequivalencia y
asegurados para los pacientes durante todo su estudio:

1. LosarDenk® (Losartan): 100 mg via oral una vez al dfa
al levantarse.

2. NifediDenk® (Nifedipina retard): 20 mg via oral al le-
vantarse y al acostarse.

3. AmloDenk® (Amlodipina): 5 mg via oral al acostarse.

4. Atenolol: 50 mg via oral al levantarse y al acostarse.

5. Hidroclorotiazida: 25 mg via oral al levantarse

El protocolo de tratamiento incluyé cronoterapia antihi-
pertensiva. En caso de ser necesarios dos o méds farmacos,
uno de ellos serd indicado antes de acostarse (hora noctur-
na en que el paciente se dispone a dormir), y el otro al le-
vantarse (hora matutina en el que el paciente se incorpora
después de dormir). No se utilizaron dosis fijas por no estar
disponibles de forma gratuita en Nicaragua.

Asimismo, los pacientes que se encontraban en metas te-
rapéuticas al momento de la primera evaluacién siguieron
las mismas dosis de antihipertensivos usadas, y su segui-
miento se realiz6 segtin la estrategia convencional MOSA-
FC si estaban en el grupo control, pero de estar en el grupo
de intervencion, se aplicé cronoterapia. En los pacientes del
grupo de intervencién que se encontraban fuera de metas,
se reajust6 el tratamiento con seguimiento cada 2 semanas
por el personal de enfermeria hasta lograr metas terapéuti-
cas, luego su seguimiento fue mensual. En los pacientes del
grupo control que se encontraban fuera de metas se reajust6
el tratamiento y se envié a su seguimiento habitual segtin el
programa nacional.

Tanto la primera evaluacién del estudio de los pacientes
del grupo de intervencién y del grupo control, como la se-
gunda evaluacién a los 6 meses, se realiz6é de forma ciega
por médico especialista en cardiologfa, para evitar sesgos.

3. Integracion de allegados al paciente que apoyen la
adherencia a largo plazo del tratamiento antihipertensivo

La tercera estrategia que se tomé en esta investigacion es
integrar a una persona elegida por el paciente para que fun-
cione como seguidor, que apoye con su presencia en todas
las consultas de seguimiento la adherencia al cambio del esti-
lo de vida y el cumplimiento del tratamiento farmacolégico.

4. Llamadas de interconsulta

La consulta de hipertensién liderada por las licenciadas
atendi6 a los pacientes del grupo de intervencién los martes
de 8 am a 11 am en el hospital sede del estudio. Este dia
las licenciadas responsables podian realizar interconsultas
con el médico especialista en cardiologia participante en
el estudio. Las Interconsultas (videollamadas a través de
WhatsApp) estuvieron destinadas a solucionar dudas en el
manejo de los pacientes. Se realizé con un horario planifica-
do durante la intervencién en la consulta.

Grupo de control: estrategia convencional MOSAFC
(Modelo de Salud Familiar y Comunitario)

El grupo de control siguié la estrategia convencional
MOSAEFC del Ministerio de Salud. A continuacidn, se des-
cribe la estrategia convencional.
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1. Frecuencia de seguimiento

Los pacientes diagnosticados como hipertensos reci-
bieron tratamiento médico mensual y se ingresaron al
programa de crénicos; se le realiza su revisiéon mensual
para brindar su tratamiento. En caso de que este se vuel-
va inasistente persistente se le hace una visita a su hogar
para su manejo en casa.

2. Asegurar medicamentos segiin lista bdsica de me-
dicamentos.

Se indicaron de forma gratuita medicamentos antihi-
pertensivos establecidos y disponibles por el programa
que son:

* Hidroclorotiazida: 25 mg por dia

e Hidroclorotiazida/ Amilorida: 50 /5 mg por dia.
® Enalapril: 10 mg cada 12 horas.

* Nifedipina: 20 mg cada 12 horas.

* Atenolol: 100 mg por dia.

Los medicamentos fueron indicados en un paciente hi-
pertenso y sus dosis fueron seleccionadas por el médico
que lo atendi6 el dfa de su visita mensual.

3. Club de cronicos y estrategias para control y adherencia.

a) Club de Crénicos: su base fundamental como terapia
grupal.

b) Clinicas Méviles: donde se brindan charlas a la po-
blacién y se da énfasis en el cuidado de las enfermedades
crénicas.

c) Programa de Atencion de Personas con Enfermedades Cro-
nicas (PAPEC) en donde a través de un censo gerencial de
enfermedades crénicas se manejan las 13 principales enfer-
medades crénicas.

Analisis de datos

Los datos fueron analizados siguiendo los fundamentos
de la estadistica descriptiva e inferencial. Fueron introduci-
dos y procesados en el programa estadistico IBM SPSS ver-
sién 22 para Windows Vista.

Este estudio es un ensayo comunitario aleatorizado, di-
sefiado para evaluar la eficacia de una estrategia de inter-
vencién en comparacién con una estrategia convencional en
pacientes con hipertensién, por tanto, se utilizaron los indi-
cadores estadisticos adecuados para este tipo de estudio.

Indicadores de Evaluacién

Para evaluar la eficacia de las estrategias, se utilizaron
cinco indicadores clave: cambios en presién arterial sisté-
lica, cambios en presién arterial diastélica, Riesgo Relativo
(RR), Reduccién Relativa del Riesgo (RRR) y el Ntiimero Ne-
cesario a Tratar (NNT).

1. Cambios en presion arterial sistdlica

Se defini6 como el nimero de mmHg en que cambié la
media de presién arterial sistélica de sus cifras iniciales a
los 6 meses en ambos grupos.

2. Cambios en presion arterial diastdlica

Se definié6 como el numero de mmHg en que cambié la
media de presién arterial diastélica de sus cifras iniciales a
los 6 meses en ambos grupos.

3. Riesgo Relativo (RR):

El Riesgo Relativo se utilizé para comparar la probabi-
lidad de un evento adverso (no lograr las cifras metas de
presién arterial menor a 140 mmHg de presién sistélica y
90 mmHg de presién diastdlica en la reevaluacién a los 6
meses), en el grupo de intervencién en comparacién con el
grupo de control. El RR se calculé como la razén entre la in-
cidencia del evento en el grupo de intervencién y la inciden-
cia del evento en el grupo de control. Este indicador permite
determinar si la nueva estrategia reduce (RR < 1) el riesgo del
evento en comparacién con la estrategia convencional.

4. Reduccion Relativa del Riesgo (RRR):

La Reduccién Relativa del Riesgo se utilizé para cuanti-
ficar la proporcién de reduccién del riesgo en el grupo de
intervencién en comparacién con el grupo de control. La
RRR se calculé como 1 - RR. Este indicador muestra la efi-
cacia relativa de la intervencién en términos de reduccién
del riesgo de eventos adversos.

5. Niimero Necesario a Tratar (NNT):

El Ntumero Necesario a Tratar se utilizé para cuantificar
la efectividad clinica de la intervencién. EI NNT se calcu-
16 como el inverso de la diferencia absoluta de riesgos (1/
(Riesgo en el grupo de control - Riesgo en el grupo de inter-
vencién)). Este indicador muestra cudntos pacientes nece-
sitan recibir la nueva intervencién para prevenir un evento
adverso adicional en comparacién con la estrategia conven-
cional. Un NNT bajo indica una intervencién maés eficaz.

Se definié un paciente metas como aquel que presentaba
presiones arteriales promedio a los 6 meses en su reevalua-
cién menores de 140 mmHg para la presion arterial sistélica
y menor de 90 mmHg de presién arterial diastélica.

Los datos se analizaron utilizando el software estadisti-
co descripto. Se realizaron pruebas de hipétesis para com-
parar las incidencias de eventos entre los dos grupos, y se
calcularon intervalos de confianza del 95% para el RR, la
RRRy el NNT para evaluar la precisién de las estimaciones.
Se consideré un valor de p < 0.05 como estadisticamente
significativo.

En esta investigacién no se realiz6 evaluacién del riesgo
cardiovascular total porque la estrategia convencional no
contempla la indicacién de estatinas a pacientes hipertensos.

Control de sesgos

El principal sesgo que controlar era el sesgo de confir-
macién de los investigadores. Para esto se utilizé el doble
cegamiento. En este caso ni los pacientes, ni los evaluadores
sabian si el paciente estaba en el grupo de intervencién o en
el grupo control.

Consideraciones éticas

El presente estudio, se realizé acorde a las consideracio-
nes éticas detalladas en la Declaracién de Helsinki, y fue
remitido a la sede el Ministerio de Salud del Departamen-
to de Jinotega para su aprobacién. Se solicité autorizacién
al Sistema Local de Atencién Integral en Salud (SILAIS)
Jinotega, maximo érgano encargado del Ministerio de Sa-
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lud de cada departamento’. A cada participante se le expli-
c6 el motivo de la investigacion, el alcance y los beneficios
que se esperaban para la poblacién. Posteriormente se les
solicité su consentimiento firmado para participar en el
estudio, previa una breve descripcién de lo que consistia
el cuestionario. Para esto se usé un formato de consenti-
miento informado recomendado por la OMS, con las mo-
dificaciones pertinentes.

RESULTADOS

Se obtuvo un grupo control final de 131 pacientes, en los
que fue aplicada la estrategia convencional, y un grupo de
intervencién de 132 pacientes, en los que se aplicé6 la estra-
tegia HOPE4-] durante 6 meses. En las tablas 1 y 2 se mues-
tran las caracteristicas de ambos grupos. Se observa que no
existen diferencias significativas entre los grupos control y
de intervencién p= 0.05.

En la fabla 3 se observan los resultados en cambios de
presién arterial en el grupo de control y grupo de inter-
vencién desde el control inicial y a los 6 meses. Se observa
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una reduccién de la media presién arterial sistélica de 13.3
mmKHg superior en el grupo de intervencién sobre el grupo
de control, asf mismo se observa una reduccién superior de
la media de presién arterial diastélica de 4.1 en la presién
arterial diastdlica.

En la figura 2 se observa que al final de la intervencién
un 39.1% de los pacientes del grupo de intervencién logra-
ron las metas de presién arterial a los 6 meses versus un
81.3% en el grupo de intervencién.

En epidemiologia, se denomina riesgo a la probabilidad
de ocurrencia de un evento, tipicamente enfermar, aunque
también morir o curar (en la terminologia anglosajona se
usan los términos risk y hazard, este tltimo especialmen-
te si el evento es morir). El cociente entre el riesgo en el
grupo con el factor de intervencién y el riesgo en el grupo

TABLA 1. =
Comparacién de edades segtin el grupo de estudio o #3
30
Edad de grupos -
Grupo N Media Desleacmn P valor 10
estandar -
Edad Control 131 67.20 12.819 0.572393 Grupo control Grupo de intervencion
Intervenciéon 132 66.27 13.931 FIGURA 2.
N: ndmero de pacientes Porcentaje de pacientes que alcanzaron metas de presién arterial
TABLA 2.
Caracteristicas generales de los grupos.
Variable Valor Intervencién Control
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Valor
absoluta porcentual absoluta porcentual P
Sexo Masculino 53 40.2% 50 38.1% 0.741
Femenino 79 59.8% 81 61.9%
Fuma S1 8 7.9% 1 8.4% 0.485
No 124 92.1% 120 91.6%
IMC Normopeso 19 14.4% 26 19.8% 0.485
Sobrepeso 72 54.5% 80 61.0%
Obesidad 41 31.1% 25 19.2%
IMC: indice de masa corporal
TABLA 3.
Cambios de presién arterial
Diferencias
Basal A los 6 meses (Intervencién-Control) Valor de P
C I C I
2L 150.7 151.1 -8.9 222 -13.3 <0.0001
mmHg
FAD (media) 88.1 88.7 3.1 7.2 4.1 <0.0001
mmHg

C: Grupo control, I: Grupo de intervencién. PAS: presién arterial sistélica, PAD:

presién arterial diastélica, mmHg: milimetros de mercurio
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TABLA 4.
Resultados en indicadores de reduccién de riesgo

Parametro de base de riesgo

Estimado Bajo Alto
Riesgo 0.1510 0.0708 0.3221
Relativo
L0t 29.8115 -38.8353 -20.7876
de Riesgo

de referencia como indice de asociacién se denomina riesgo
relativo (RR)™.

Al ser un estudio de intervencién en una cohorte de pa-
cientes se determiné el Riesgo Relativo, Reducciéon Relati-
va de Riesgo, y el Ntimero de pacientes Necesario a Tratar
para lograr el objetivo comparado con el grupo de control.
Se obtuvo un RR de 0.1510 (IC 95% 0.0708-0.3221), con una
RRR de -29.8115 (IC 95% -20.7876--38.8353), y NNT de 3.35,
siendo resultados muy positivos para la estrategia HOPE4-]
(Tablas 3 y 4).

DISCUSION

La tesis para realizar este estudio piloto, con el objetivo
de evaluar la estrategia HOPE 4 en la poblacién urbana de
la ciudad de Jinotega, Nicaragua, fue que el pobre control
de la hipertensién arterial que existe en Nicaragua puede
ser mejorado con la estrategia HOPE-4, adecuada al contex-
to de Jinotega (HOPE4-])%®.

En Nicaragua, en estudios previos publicados, se ha
estimado una prevalencia de hipertensién en la poblacién
nicaragiiense del 28%, el 27.8 % de estos pacientes no sa-
ben que son hipertensos, y el porcentaje de control de esta
enfermedad es de tan solo un 36%?>°.

En el objetivo se observé que, una persona que se somete
a la estrategia HOPE-4] tiene un Riesgo Relativo de 0.151 de
no controlar su presién arterial, esto significa que existe una
probabilidad del 85% de controlar su presién arterial con
la estrategia HOPE4-] comparada con la estrategia conven-
cional. También, que el ndmero necesario a tratar (NNT)
para lograr el control de la presién arterial comparado con
la estrategia convencional bajo, es tan solo de 3.35, con una
reduccién relativa de riesgo (RRR) de 0.84.

Schwalm et al en el estudio original no publicaron el RR
ni NNT que permitan comparar de forma especifica los re-
sultados de este estudio con aquellos, pero si se comprue-
ban los resultados positivos al utilizar la estrategia HOPE
48, Este modelo modificado del HOPE 4, contextualmente
apropiado, resulté en una reduccién sustancial del porcen-
taje de pacientes hipertensos no controlados.

Otros estudios como los de Peiris y Tian, que utilizaron
también trabajadores de la salud no médicos, mostraron un
modesto aumento de la toma de antihipertensivos por los
pacientes, sin traducirse en una reduccién de la presién ar-
terial''2. En el presente estudio se ha mostrado una gran
efectivad de la estrategia HOPE4-] en reduccién en la pre-
sién arterial, algo muy importante para una intervencién

basada en la comunidad. Al igual que el estudio original
de Schwalm et al, un motivo importante del éxito de la es-
trategia HOPE4-], fue que el paquete de intervencién fue
dirigido explicitamente a todas las barreras que impiden el
control de un hipertenso en el contexto de un determinado
pais, un paso que se omite con frecuencia en el desarrollo
de intervenciones complejas®. La estrategia basada en aten-
cién por personal no médico en conjunto con médicos espe-
cialistas que los guiaban por videollamadas y apoyo de fa-
miliares (tripode del éxito), asociado al suministro gratuito
de antihipertensivos bioequivalentes de alta calidad, logré
cumplir con el objetivo primario con creces.

Este estudio, asf como el estudio original HOPE 4, mejo-
ra la comprensién de cémo los trabajadores de la salud no
médicos pueden ser més efectivos en la reduccién de riego
y eventos cardiovasculares®’. En primer lugar, con la for-
macién adecuada y supervisién, pueden poner en practica
de forma eficiente una estrategia basada en un algoritmo
como sistema de apoyo para lograr las metas de presién
arterial, y asesorar a las personas con respecto a su riesgo
de enfermedad cardiovascular®. El efecto del personal no
médico en la consejeria y educacién del paciente y su acom-
pafante sobre su enfermedad, sobre el mejor estilo de vida
y su autocontrol, sobre la importancia de la adherencia al
tratamiento, se muestra por la mejora en varios comporta-
mientos de salud, y las reducciones significativas en la pre-
sién arterial en el grupo de intervencién de esta investiga-
cién y en la investigacién original®®.

Aligual que el estudio original, la intervencién HOPE4-]
también implicé compartir tareas, en un modelo colaborati-
vo que involucra personal no médico, médicos y miembros
de la familia, segtin lo recomendado por la OMS™. Esta es-
trategia se enfoca en romper las barreras de los sistemas de
salud de paises de medianos y bajos ingresos en relacién
con la escasez de médicos, y apoya politicas que dejen de
limitar la capacidad del personal no médico para recetar
medicamentos en pacientes en seguimiento®'®. Capacitan-
do al personal no médico y apoyandolos con telemedici-
na y algoritmos disefiados para un objetivo definido, son
capaces de diagnosticar hipertensién arterial y brindar un
adecuado seguimiento.

Este estudio utiliz6 una intervencién basada en la aten-
cién en consultas de seguimiento de pacientes crénicos; los
participantes fueron reclutados en sus consultas habituales
de seguimiento, esto es una diferencia con el estudio origi-
nal, donde los pacientes fueron reclutados fuera de consul-
tas médicas. En el estudio original HOPE 4 y en el presente
estudio, se superaron importantes barreras para la resolu-
cién de problemas de salud, barreras del sistema relaciona-
das con el costo y la disponibilidad de medicamentos anti-
hipertensivos para pacientes y familias de bajos y medianos
ingresos, proporcionando gratuitamente a nivel local me-
dicamentos bioequivalentes de alta calidad y bajo costo®".

El uso de farmacos bioequivalentes en el tratamiento de
la hipertensién arterial es crucial para garantizar la efica-
cia terapéutica y la seguridad del paciente. Estos medica-
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mentos aseguran que los pacientes reciban un tratamiento
consistente y confiable. La bioequivalencia garantiza que
los farmacos genéricos tengan la misma biodisponibilidad
que los medicamentos de marca, lo que resulta en efectos
clinicos similares y reduce el riesgo de variabilidad en la
respuesta al tratamiento. Ademds, el uso de farmacos
bioequivalentes puede disminuir los costos de tratamiento,
haciendo que el manejo de la hipertensién sea mds accesible
para un mayor nimero de personas.

Estd bien establecido que el control de la hipertensién
arterial se logra mejor usando combinaciones de dosis bajas
de agentes antihipertensivos, un enfoque respaldado por
varias gufas®*®.

Aunque la medicacién gratuita es un importante com-
ponente de la intervencién, y podria explicar los grandes
efectos en la reducciéon de la presion arterial, probablemen-
te no es responsable el efecto total de la estrategia HOPE4-].
Otros estudios han demostrado un beneficio extra al com-
partir tareas con personal no médico, a pesar de que los
medicamentos se proporcionan de forma gratuita tanto los
grupos de intervencién como los de control***. Los resul-
tados demuestran que el personal no médico evaltia con
precision la presién arterial, determina de forma efectiva
si el paciente se encuentra en metas o no, domina las con-
traindicaciones de medicamentos y puede poner en préc-
tica los tratamientos y recomendaciones brindadas por los
médicos. Esto apoya la necesidad de considerar cambios en
las regulaciones que permitirfan al personal no médico ca-
pacitado prescribir una cantidad limitada y un nimero de
medicamentos de uso comtin, como los antihipertensivos
seguros®s.

La intervencion HOPE 4 adaptada a Jinotega (HOPE-4J),
involucré activamente a la familia y los amigos del parti-
cipante como apoyo al tratamiento y manejo de su hiper-
tensién arterial. Se animé a los acomparfiantes a ayudar a
los pacientes a mejorar su adherencia a sus medicamentos,
adquirir y mejorar estilos de vida saludables, asi como
cumplir con las visitas planificadas con el personal de sa-
lud. Esta estrategia ha demostrado ser efectiva para mejo-
rar adherencia a la medicacién y disminuir la mortalidad
en pacientes con VIH™'. Mas del 90% de los participantes
de la intervencién tenfan a su acompariante de tratamiento
presente durante las visitas de intervencién, lo que sugiere
que estaban activamente involucrados en la misién del pa-
ciente de lograr el control de su enfermedad.

Este estudio confirma lo planteado en el estudio original
HOPE 4, que sus hallazgos y los de este estudio son amplia-
mente aplicable en diversos contextos de paises de bajos y
medianos ingresos®**.

CONCLUSIONES

La estrategia HOPE 4, modificada para Jinotega (HOPE-
4]), demuestra un claro beneficio sobre la estrategia conven-
cional e insta a realizar estudios a gran escala, poniendo
en préctica esta metodologia y pilares para demostrar su
beneficio a nivel nacional.

Un modelo integral de atencién, dirigido por personal
no médico capacitado con médicos y miembros de la fami-
lia, guiados a distancia por especialistas, con medicamentos
bioequivalentes de alta calidad y gratuitos, result6 en una
reduccién sustancial en el mal control de la hipertensién.
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