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INTRODUCCIÓN

Este documento describe el marco de evaluación y monitoreo para programas 
de control de hipertensión, un trabajo colaborativo entre la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) y la Liga Mundial de Hipertensión (LMH). 
Este marco provee los cimientos que le permite a los países, basado en sus 
propios recursos y prioridades, seleccionar los indicadores para monitoreo 
y evaluación. Se recomienda enfáticamente el uso de cinco indicadores 
básicos del paquete técnico de HEARTS y el indicador adicional de cobertura 
del registro propuesto por OPS-LMH. La iniciativa Global HEARTS compila 
las buenas prácticas mundiales para el control de las enfermedades 
cardiovasculares [1]. El marco de monitoreo y evaluación está diseñado 
para ser utilizado en diferentes niveles de intervención: nacional, regional 
e  incluso al nivel de los servicios clínicos e instituciones de salud.  La 
intención es que los programas de hipertensión seleccionen indicadores 
cuantitativos que sean consonantes con los mecanismos de vigilancia que ya 
están disponibles y viables; y que, además, usen los indicadores de procesos 
sugeridos por este marco como una guía para la gestión de programas.  Los 
programas pueden optar por incrementar o refinar el número de indicadores 
a medida que transcurre el tiempo.
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Abordaje global
La Iniciativa Global HEARTS de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(http://www.who.int/cardiovascular_diseases/global-HEARTS/en/) compila 
las mejores prácticas mundiales para el control de las enfermedades car-
diovasculares en la atención primaria de salud a través de tres paquetes 
técnicos:  MPOWER para el control de tabaco, SHAKE para la reducción de la 
sal y HEARTS para el manejo clínico de la hipertensión arterial, la diabetes, 
la dislipidemia, con consejería en estilos de vida y prevención secundaria.  
[1]. HEARTS prioriza el manejo sistemático de la hipertensión incorporando 
intervenciones de diagnóstico y terapéuticas de eficacia comprobada y de 
bajo costo incluso para sitios de recursos limitados. [2-4].  

HEARTS también ofrece un módulo de monitoreo con indicadores básicos 
llamado Sistemas de Monitoreo.  Estos indicadores básicos se basan en ex-
periencias exitosas en el control de enfermedades crónicas (por ejemplo, 
tuberculosis, VIH/SIDA) y deben ser parte de todos los programas de control 
de hipertensión [5-7]. El marco evaluativo de OPS y LMH adopta íntegra-
mente los indicadores básicos de HEARTS y, además, provee un indicador 
básico adicional  y un menú de indicadores adicionales que pueden guiar y 
optimizar los programas de control de la hipertensión. 

Abordaje regional
En la Región de las Américas, la OPS, en colaboración con los Centros de 
Control y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) y otras en-
tidades, inició un programa para mejorar el control de la hipertensión. Este 
proyecto se inició en Barbados en  2014 y en Chile, Colombia y  Cuba a fines 
de 2015 [8]. El programa busca ser una opción atractiva, desde la perspec-
tiva clínica, para los pacientes y prestadores de servicios de salud y una 
opción accionable para las organizaciones gestoras de salud y los adminis-
tradores de servicios de salud con la meta de reducir la carga de enfermedad 
cardiovascular.  Para lograr estos atributos, el programa ofrece un conjunto 
de intervenciones clínicas y de gestión donde el control de la hipertensión 
tiene un papel central y además incluye la prevención secundaria de las 
enfermedades cardiovasculares.  El abordaje de la OPS prioriza el control de 

la hipertensión como un punto de entrada a la cascada de atención de en-
fermedades cardiovasculares (ECV) y como condición trazadora para evaluar 
la calidad de atención de las enfermedades no transmisibles (ENTs) y ECV.  
Este enfoque reconoce que un abordaje más amplio a la salud cardiovascular, 
como el propuesto en el paquete HEARTS, se beneficiaría de un abordaje 
clínico efectivo y refinado por las siguientes razones:

zz Le facilita a los clínicos la transición de un modelo exclusivamente centra-
do en el médico (médico-céntrico) a un cambio sistémico que incluye la 
adopción de nuevas propuestas de intervención clínica con la participación 
activa de todo el equipo de atención primaria.

zz facilita que las intervenciones se adapten a los análisis situacionales, los 
avances y los desafíos específicos de la Región de las Américas.

El programa de hipertensión de OPS se inspiró en los logros en nuestra propia 
Región. Por ejemplo, en Canadá, un programa enfocado en mejorar el control 
de la hipertensión arterial permitió aumentar hasta cinco veces las tasas de 
control (de 13% a 68%) a lo largo de 6 años.  De manera similar, un programa 
de gran éxito dedicado a mejorar el control de la hipertensión fue logrado en 
California, Estados Unidos, dentro del sistema de atención integrada de Kaiser 
Permanente [12,13]. Otro ejemplo fuera de la región, es el de Finlandia donde 
el proyecto de Karelia del Norte logro exitosamente reducir las enfermeda-
des cardiovasculares a través de la promoción de cambios de estilos de vida.  
[14,15]. La evaluación del impacto del abordaje más enfocado en hipertensión, 
tal como el propuesto por la  OPS puede arrojar nueva luz sobre la mejor forma 
de comenzar los programas de prevención de enfermedades cardiovasculares.

Medir el éxito
El monitoreo y la evaluación son elementos fundamentales de toda iniciativa 
que busque mejorar la prevención y el control de la hipertensión [16–18]. Los 
indicadores de proceso y estructura son útiles para valorar si los programas 
están alcanzando los objetivos necesarios para mejorar el control de la hiper-
tensión y están difundiendo las mejores prácticas clínicas y de gestión.   Los 
indicadores cuantitativos evalúan el número de personas en riesgo, y si el 
sistema de atención de salud y los programas comunitarios pueden identificar, 
diagnosticar, tratar y controlar la hipertensión. Los indicadores cuantitativos 
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pueden también ayudar a visualizar las brechas existentes en los programas co-
munitarios y en el cuidado clínico. El análisis sociodemográfico es importante 
para identificar grupos vulnerables para los cuales los programas clínicos y co-
munitarios son menos efectivos y así poder reducir inequidades de acceso y en 
la calidad de la atención. Estas evaluaciones permiten la asignación apropiada 
de recursos y orientan mejor la dirección principal de las intervenciones. El 
monitoreo y la evaluación indican dónde las intervenciones han tenido buenos 
resultados  y dónde han tenido un resultado sub-óptimo o nulo. El monitoreo y 
la evaluación constituyen la base para crear nuevas intervenciones, revisar las 
intervenciones establecidas y detener las intervenciones ineficaces.

Las mejores prácticas mundiales en materia de monitoreo y evaluación reque-
rirán una adaptación basada en la experiencia, los recursos y la infraestruc-
tura nacionales. Los programas de control de la hipertensión en el ámbito 
sub-nacional pueden necesitar también adaptar el monitoreo y la evaluación 
si el monitoreo nacional no puede suministrar datos fidedignos. Por lo tanto, 
es probable que cada país evalúe en forma distinta su programa de control 
de hipertensión. No obstante, hay componentes básicos que serán comunes 
para evaluar estos programas. La estandarización de las definiciones de indi-
cadores monitoreo y evaluación facilitará la documentación de los cambios a 
lo largo del tiempo y en las distintas jurisdicciones, y permitirá intercambiar 
las mejores prácticas y conocimientos.

El marco de monitoreo y evaluación de la OPS-LMH y sus indicadores op-
tativos complementan el módulo titulado Sistemas para el Monitoreo del 
paquete técnico de HEARTS. Los indicadores de la OPS y la LMH son más 
específicos e incluyen indicadores de proceso y de estructura para la evalua-
ción de programas, más otros indicadores, tanto a nivel de población como a 
nivel de los centros de salud o clínicas y finalmente algunos indicadores de 
mortalidad.  Estos indicadores se han concebido con el objeto de aprovechar 
los posibles mecanismos de vigilancia que ya existen en los países,  pero que 
son poco utilizados, e incluir  indicadores que pueden distinguir las inter-
venciones programáticas efectivas de las inefectivas. Por ejemplo, el progra-
ma de la OPS optó como estándar para iniciar las intervenciones clínicas  un 

nivel de riesgo cardiovascular igual o superior al 20% en los siguientes 10 
años o  riesgo moderado de ECV. HEARTS por su parte, seleccionó como punto 
de corte para iniciar las intervenciones el alto riesgo cardiovascular (≥ 30% 
en los próximos 10  años). El control de la hipertensión en las personas con 
un riesgo de enfermedades cardiovasculares igual o superior a 20% es cos-
to-eficaz y factible, en el contexto de los países de ingresos medianos.  Los 
indicadores de Global HEARTS son más generales y se relacionan de manera 
más amplia con las enfermedades cardiovasculares. Por el contrario, muchos 
países de ingresos bajos tal vez no tengan sistemas de atención de salud es-
tablecidos ni puedan asignar recursos para la gestión de los riesgos de salud, 
e incluso una intervención para los que corren un riesgo de enfermedades 
cardiovasculares igual o superior a 30% puede ser sumamente complicada.1  
Es probable que el nivel de riesgo de la intervención dependa de las priori-
dades y los recursos locales, pero la evaluación de las intervenciones basada 
en distintos niveles de riesgo puede arrojar luz sobre los costos y beneficios 
y pueden ayudar a otros países que están comenzando a realizar interven-
ciones.  Como lo ha indicado la OMS, se espera que los países definan sus 
propios puntos de corte y sus propias metas o usen umbrales de presión 
arterial para el tratamiento que sean basados en sus prioridades nacionales 
y sus recursos.  La OMS está desarrollando tablas de riesgos específicos para 
apoyar a los países con evaluaciones de riesgo más precisas (se espera la 
publicación de estas tablas próximamente).

Como usar este documento
La intención de este marco-evaluativo de OPS-LMH es presentar definiciones 
estandarizadas de los indicadores de procesos, estructura y resultados que pue-
dan emplearse, en combinación con todos los indicadores básicos, para evaluar 
los programas de control de la hipertensión. Los indicadores de OPS-LMH han 
sido concebidos para evaluar la concordancia con las mejores prácticas mundia-
les descritas por el mencionado programa de HEARTS. Cada indicador se evalúa 
en categorías en el caso de los indicadores de procesos y estructuras, y numé-
ricamente en el caso de los indicadores de resultados; todos permiten brindar 
información complementaria.

1	 En este documento, alto riesgo se define como un riesgo mayor que el 20% de sufrir un episodio cardiovascular en los siguientes 10 años.
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INDICADORES BÁSICOS

INDICADORES BÁSICOS DE HEARTS
1.	 Presión arterial controlada entre aquellos hipertensos bajo tratamiento por hipertensión en un período de 6 meses

2.	 Presión arterial controlada entre las personas con hipertensión dentro del programa  

3.	 Disponibilidad de medicamentos básicos para enfermedad cardiovascular/ diabetes 

4.	 Control de hipertensión en la población 

5.	 Proporción de personas elegibles para recibir terapia farmacológica y consejería (incluyendo control glicémico para prevenir ataques de corazón y 
accidentes cerebro-vasculares)

INDICADOR BASICO DE OMS-LMH 
6.	  Cobertura del registro de hipertensos  
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Los indicadores de HEARTS capturan el número estimado 
de adultos con hipertensión y el control de hipertensión. 
Estos son los indicadores más importantes para evaluar 
la carga de enfermedad asociada con la presión arterial 
elevada y para determinar el éxito de los programas para 
la prevención y el control de la hipertensión.

Esta sección describe una lista de indicadores para monitorear la implementación de la Iniciativa 
HEARTS. Los datos provienen de distintas fuentes: los centros de salud donde se proveen los servicios, 
mientras que otros datos habrán de recolectarse por medio de encuestas de salud comunitaria o pobla-
cional.  Para obtener los datos que son necesarios para construir estos indicadores, el monitoreo debe 
ocurrir en tres niveles: en el nivel de atención de salud (registro clínico o de institución de salud), 
al nivel distrital (territorial) o nivel sub-nacional  para indicadores agregados y de nivel poblacional.

PARTE 1:  INDICADORES BÁSICOS

Indicadores para nivel del centro de salud
N° Indicador Fuente de los datos Frecuencia de informes Consideraciones para los sistemas de salud
1 Presión arterial controlada en-

tre aquellos hipertensos bajo 
tratamiento por hipertensión en 
un período de 6 meses

Registro de hipertensión en el centro de 
salud

Una vez cada 3 meses Viable en todos los escenarios de atención 
primaria y es un indicador de calidad de los 
servicios

Indicadores de nivel sub-nacional (Distrito/Territorio/Provincia/Departamento) agregados de las instituciones de salud que 
ofrecen los servicios dentro del programa
N° Indicador Fuente de los datos Frecuencia de informes Consideraciones sobre la interpretación 
2 Presión arterial controlada entre 

las personas con hipertensión 
dentro del programa

Notificaciones agregadas de todas las 
instituciones de salud que informan el 
indicador de hipertensión en un área 
sub-nacional determinada; y el estimado 
de prevalencia de hipertensión 

Una vez cada 12 meses Este indicador estimará las tasas de con-
trol a nivel comunitario con el numerador 
proveniente de las instituciones de salud 
que informan como parte del programa (en 
algunas ocasiones, los pacientes pueden 
estar recibiendo los medicamentos de hi-
pertensión por parte del sector privado o 
de otro nivel de atención dentro del siste-
ma público)

INDICADORES BÁSICOS DE HEARTS2 

2	 Los cinco indicadores básicos de Global HEARTS están siendo reproducidos con permiso de la Organización Mundial de la Salud (OMS), del módulo: Sistema para el monitoreo, actualmente solo disponible en 
inglés (Systems for Monitoring) en la página http://www.who.int/cardiovascular_diseases/global-HEARTS/en/.

(Continúa en la próxima página)
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3 Disponibilidad de medicamentos 
básicos para enfermedad cardio-
vascular/ diabetes 

Notificaciones agregadas de todas las 
instituciones de salud que informan so-
bre los indicadores de disponibilidad de 
medicamentos en un área sub-nacional 
definida

Una vez cada 3 meses Este indicador es para el control de calidad 
del programa y ayudará con la planificación 
del suministro de medicamentos  y mejoras 
en el manejo de la cadena de suministro

Indicadores para nivel poblacional para el control de la hipertensión, la diabetes y el riesgo de ECV
N° Indicador Método de la encuesta Frecuencia Otras consideraciones 
4 Control de hipertensión en la 

población 
Encuesta de muestra poblacional (STEPS 
o encuesta similar)

Una vez cada 3 a 5 años Encuesta de nivel poblacional como parte 
de la encuesta nacional o de una encuesta 
especial para el programa

5 Proporción de personas elegibles 
para recibir terapia farmacoló-
gica y consejería (incluyendo 
control glicémico para prevenir 
ataques de corazón y accidentes 
cerebro-vasculares)3

Encuesta de muestra poblacional (STEPS 
o encuesta similar)

Una vez cada 5 años Encuesta poblacional (preferiblemente con 
representatividad nacional) que incluya 
parámetros con mediciones físicas y bio-
químicas

3	 http://www.who.int/nmh/ncd-tools/indicators/GMF_Indicator_Definitions_Version_NOV2014.pdf

(Continuación)
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1. PRESIÓN ARTERIAL CONTROLADA ENTRE AQUELLOS HIPERTENSOS BAJO TRATAMIENTO POR HIPERTENSIÓN EN UN PERIODO 
DE  6 MESES

Definición Proporción de hipertensos registrados con tratamiento hipertensivo en la institución de salud cuya presión arterial este 
controlada 6 meses después del inicio del tratamiento 

Propósito Medir la efectividad de los servicios clínicos en el programa para controlar la presión arterial entre las cohortes de pa-
cientes tratados

Método de cálculo A= Número de pacientes con presión controlada (PAS <140 mmHg y PAD <90 mmHg) en la última visita clínica en el tri-
mestre más reciente (justo antes del trimestre en el cual se informa) de los pacientes incluídos en B

B= Número de pacientes registrados para el tratamiento de hipertensión durante el trimestre que finalizó 6 meses antes 

Cálculo: A÷B
Fuente de los datos Registro clínico para la hipertensión 

Meta recomendada Proponer una meta basada en el contexto local 

Elementos claves para  
los datos 

Fecha de registro, fecha de la última visita, presión arterial sistólica y diastólica 

Frecuencia de informe Trimestral 

Usuarios de los datos •	 Los administradores de las instituciones de salud para entender qué proporción de pacientes en su institución están 
logrando la meta del control de hipertensión

•	 Los administradores distritales/territoriales para evaluar la calidad de los servicios de tratamiento de hipertensión, 
identificar instalaciones que con bajo desempeño y corregir problemas en las etapas tempranas

Herramienta para la recolec-
ción de datos 

Registro de hipertensión – anexo 2 incluido en el módulo de OMS HEARTS disponible en: 
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/hearts/en/)
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2. PRESIÓN ARTERIAL CONTROLADA ENTRE LAS PERSONAS CON HIPERTENSIÓN  
Definición La proporción de personas hipertensas con la presión arterial controlada en las instituciones de salud en un área geográ-

fica determinada tales como un distrito, provincial o departamento 
Propósito Medir el incremento de cobertura de un programa para tratar y controlar la hipertensión en un área geográfica, tales como 

un distrito, una provincia o un departamento
Método de cálculo A= número acumulado de pacientes registrados con presión arterial controlada (PAS <140 mmHg y PAD <90 mmHg) en el 

trimestre más reciente en todas las instituciones de salud en una área geográfica determinada, como un distrito, provincial 
o departamento

B= Número estimado de personas con hipertensión en el área geográfica determinada (nivel sub-nacional) 

Cálculo: A÷B
Fuentes de los datos: Numerador: Registros de instituciones de salud que informan en un área geográfica como un distrito, provincial o depar-

tamento
Denominador: Prevalencia de hipertensión derivada de encuestas poblaciones (STEPS o encuesta similar)

Desagregada por Institución de salud 

Meta recomendada Proponer una meta basada en el contexto local 

Elementos claves de 
los datos 

Fecha de la última visita, presión arterial sistólica y diastólica  

Frecuencia de informe Anual

Usuarios de los datos •	 Administradores distritales, provinciales o departamentales para monitorear el incremento en la cobertura de los ser-
vicios de hipertensión dentro de un área geográfica 

•	 Administradores de programas nacionales para monitorear el progreso hacia la cobertura universal de salud

Ejemplo de método de 
recolección de datos 

Registro  de hipertensión para la institución de salud (ver Anexo 2)
Informe de la institución de salud (ver Anexo 3 Disponible http://www.who.int/cardiovascular_diseases/hearts/en/)
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3. DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS BÁSICOS PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR/ DIABETES   
Definición Proporción de instituciones de salud en un área geográfica determinada, las cuales tienen disponibles los medicamentos básicos 

para ECV
Propósito Asegurar el suministro ininterrumpido de medicamentos esenciales y por tanto mejorar la adherencia al tratamiento del paciente 

Método de cálculo A= Número de instituciones de salud en el programa que informan estar abastecidas de medicamentos básicos para ECV/Dia-
betes en el último trimestre

B= Número de instituciones de salud participando en el programa

Cálculo:  A÷B

Fuentes de los datos: Registro agregado de abastecimiento de medicamentos de las instituciones de salud, informe de la institución de salud 

Desagregada por Institución de salud 

Meta recomendada Lograr que no haya desabastecimiento

Elementos clave de 
los datos 

Conteo del número de instituciones que informan desabastecimiento en el último trimestre, número de días de desabasteci-
miento de medicamentos selectos en cada institución de salud

Frecuencia de informe Trimestral 

Usuarios de los datos Asistirán a los administradores distritales
o provinciales para que estos puedan enfocarse en las instituciones
de salud que informan desabastecimiento, previendo la falta de insumos y fortaleciendo el sistema de salud para asegurar un 
suministro ininterrumpido

Ejemplo de método de 
recolección de datos 

Informe de institución de salud – Anexo 3 incluido en el módulo disponible 
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/hearts/en/)

* Medicamentos básicos de ECV/Diabetes 
•	 Tiazida o diuréticos con efecto tiazídico
•	 Calcioantagonista (de larga duración) (amlodipino)
•	 Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina  (IECA) (de larga duración) y antagonistas del receptor de 

angiotensina (ARA)
•	 Estatina
•	 Insulina
•	 Metformina
•	 Glibenclamida
•	 Betabloqueador
•	 Aspirina 
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4. CONTROL DE HIPERTENSIÓN EN LA POBLACIÓN 
Definición Proporción de personas hipertensas con presión arterial controlada en la población 

Propósito Medir el control de hipertensión a nivel poblacional, incluyendo las tendencias en el tiempo

Método de cálculo A= Número de encuestados con PAS ≤140 mmHg y PAD ≤90 mmHg quienes están actualmente tomando medicamentos para 
la hipertensión o han sido diagnosticados con hipertensión

B= Número de encuestados PAS ≥140 mmHg o PAD ≥90 mmHg o quienes están actualmente tomando medicamentos para 
la hipertensión o han sido diagnosticados con hipertensión por un profesional de la salud

Cálculo: A÷B

Fuentes de los datos: Encuesta poblacional de muestra representativa (Encuesta nacional o sub-nacional de salud)

Desagregada por Edad, sexo, nivel socio-económico

Frecuencia de informe Una vez cada 3 a 5 años

Usuarios de los datos Decisores políticos nacionales para medir el progreso hacia la cobertura universal de salud, formular políticas de salud 
nacional y asignar fondos a los presupuestos programáticos
Decisores de salud global para comparar progreso en la cobertura universal de salud entre los países 

Ejemplo de herramienta
para recolección de datos 

http://www.who.int/ncds/surveillance/steps/en/
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5. PROPORCIÓN DE PERSONAS ELEGIBLES PARA RECIBIR TERAPIA FARMACOLÓGICA Y CONSEJERÍA (INCLUYENDO CONTROL 
GLICÉMICO) PARA PREVENIR ATAQUES DE CORAZÓN Y ACCIDENTES CEREBRO- VASCULARES4  

Definición Porcentaje de personas elegibles (definidas como aquellas de 40 años o más con un riesgo de enfermedad cardiovascular 
(ECV) a 10 años ≥ 30%, incluyendo aquellos que ya sufren de ECV, que están recibiendo terapia farmacológica y consejería 
(incluyendo control glicémico) para prevenir los ataques de corazón y los accidentes cerebro-vasculares)

Propósito Medir el cambio a nivel poblacional del manejo de riesgo por ECV

Método de cálculo5   A= Número de encuestados elegibles que están recibiendo terapia farmacológica y consejería6 

B= Número total de encuestados elegibles (definidos como aquellos con 40 años o más con un riesgo cardiovascular a 10 
años ≥30%, incluyendo aquellos que ya sufren de enfermedad cardiovascular)

Cálculo: A÷B

Fuente/metodología Estos datos son generados a través de un encuesta poblacional como STEPS o encuesta similar

Desagregado por Edad, sexo, nivel socio-económico

Meta recomendada Incremento del 5% cada año

Frecuencia de informe Una vez cada 5 años

Usuarios de los datos •	 Decisores de políticas nacionales para medir el progreso hacia los objetivos de planes de acción globales de las ENTs

•	 Decisores de salud global para comparar el progreso hacia los objetivos de planes de acción globales de las ENTs
Ejemplo de herramienta 
de recolección de datos

http://www.who.int/ncds/surveillance/steps/en/

4	 Factible en escenarios en los cuales hay encuestas poblacionales con parámetros de mediciones físicas y bioquímicas  
5	 Información adicional sobre el indicador está disponible en: http://www.who.int/nmh/ncd-tools/indicators/GMF_Indicator_Definitions_Version_NOV2014.pdf 
6	 El uso del término “personas elegibles” no implica que otros no deban recibir el tratamiento.  Algunas jurisdicciones pueden considerar los análisis en las cuales las personas de alto riesgo son definidos por 

la misma jurisdicción, y analizar el control, en vez del factor de la toma de los medicamentos para la hipertensión.
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6.  COBERTURA DEL REGISTRO DE HIPERTENSOS 
Definición Porcentaje de personas del territorio (de la institución de salud, municipio o distrito) quienes están registrados como 

hipertensos respecto al mejor estimado del número de personas hipertensas en el territorio o unidad geográfica en un 
período de tiempo específico (mes, trimestre, año)

Propósito Medir la capacidad y efectividad del programa para captar, diagnosticar y registrar a todas las personas con hipertensión 

Método de cálculo  A= Número de pacientes adultos que han sido registrados con hipertensión (≥140 mmHg y ≥90 mmHg o están tomando 
medicamentos para la hipertensión)

B= Número de personas adultas con hipertensión basado en el mejor estimado de la tasa ajustada por edad de hiperten-
sión  (basado en mediciones de encuestas poblacionales) en el territorio asignado durante un período específico de tiempo

Cálculo: A÷B * 100

Fuente de los datos Registros clínicos de hipertensión y encuestas de nivel poblacional con mediciones físicas

Meta recomendada Mínimo del 70%

Elementos clave de 
los datos

Para el numerador: fecha de registro, número de personas registradas como hipertensas, sexo, edad (otras variables de-
mográficas y socio-económicas si están disponibles), período de tiempo (mes, trimestre, año)
Para el denominador: número estimado de personas con hipertensión, derivado de la prevalencia ajustada por edad en el 
territorio o área geográfica durante un período específico de tiempo

Frecuencia de informe Mensual, trimestral, anual

Usuario de los datos •	 Administradores de instituciones de salud: para entender la proporción de pacientes con hipertensión basado en el 
mejor estimado de prevalencia estimada en su institución que están siendo captados y registrados

•	 Administradores distritales: para evaluar la calidad general de los programas de hipertensión y los servicios e identificar 
instituciones de bajo desempeño y corregir tempranamente

•	 Nota: La cobertura del registro está bien alineada con dos conceptos importantes: 1.  Cobertura basada en la terri-
torialidad, una característica importante de los sistemas de salud basados en la atención primaria y 2. La atención 
universal de salud, tanto en acceso como en cobertura. La cobertura del registro es un indicador accionable para guiar 
la ejecución del programa y es crítico para mejorar el control a nivel poblacional y reducir la carga de ECV

Herramienta de recolección 
de datos 

Hypertension facility registry -Annex 2 included in WHO module 
(Available at http://www.who.int/cardiovascular_diseases/hearts/en/)

INDICADOR BÁSICO DE OMS-LMH 
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indicadores opcionales (OMS-LMH) INDICADORES OPCIONALES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 
Plan de Acción  

Plan de Acción con metas
Análisis de la situación
Los actores interesados
Apoyo de decisores y apoyo político
Recursos incluyendo financieros
Estructura orgánica y gobernanza
Sitios para proyectos piloto
Plan operacional
Equipo de monitoreo y evaluación
Evaluación inicial
Costos y beneficios del programa
Expansión a gran escala
Acceso a indicadores seleccionados y rendición de cuentas
Éxito del programa
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INDICADORES DE RESULTADOS OPCIONALES
 ENCUESTAS POBLACIONALES (MEDICIONES FÍSICAS)
Prevalencia de la hipertensión

Método alternativo para evaluar prevalencia de la hipertensión
Conocimiento (del diagnóstico) de la hipertensión
Tasa de tratamiento de la hipertensión

Falta de tratamiento de la hipertensión para los que tienen un bajo riesgo 
de enfermedades cardiovasculares
Falta de tratamiento de la hipertensión para los que tienen un riesgo mo-
derado de enfermedades cardiovasculares
Falta de tratamiento de la hipertensión para los que tienen un alto riesgo 
de enfermedades cardiovasculares

Tasa de control de la hipertensión
Falta de control de la hipertensión en los que tienen un bajo riesgo de 
enfermedades cardiovasculares
Falta de control de la hipertensión en los que tienen un riesgo modera-
do de enfermedades cardiovasculares
Falta de control de la hipertensión en los que tienen un alto riesgo de 
enfermedades cardiovasculares

Hipertensión no controlada en los que tienen una presión arterial sistólica 
igual o superior a 160 mm de Hg o una presión arterial diastólica igual o 
superior a 100 mm de Hg

ENCUESTAS POBLACIONALES (MEDIANTE CUESTIONARIO)
Medición de la presión arterial

Prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha sido evaluada
Prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha sido evaluada hace 
menos de 6 meses
Prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha sido evaluada hace 6 
meses o más, pero menos de 1 año

Prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha sido evaluada hace 1 
año o más, pero menos de 2 años
Prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha sido evaluada hace 2 
años o más, pero menos de 5 años
Prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha sido evaluada hace 5 
años o más

Conocimiento (del diagnóstico) de la hipertensión
Tasa de tratamiento de la hipertensión

Razón entre el tratamiento de la hipertensión y su diagnóstico
Tasa de prescripción de medicamentos antihipertensivos

Tasa de prescripción de medicamentos  antihipertensivos básicos

REGISTROS CLÍNICOS O AMBULATORIOS
Prevalencia de la hipertensión
Evaluación del riesgo de enfermedades cardiovasculares
Riesgo alto de enfermedades cardiovasculares
Riesgo alto de enfermedades cardiovasculares sin tomar medicación anti-
hipertensiva
Hipertensión controlada

INDICADORES OPCIONALES DE MORTALIDAD
MUERTES CAUSADAS POR ENFERMEDADES RELACIONADAS A 
LA HIPERTENSIÓN
Tasa de mortalidad total por enfermedades cardiovasculares
Tasa de mortalidad por cardiopatías hipertensivas
Tasa de mortalidad por cardiopatías isquémicas
Tasa de mortalidad por accidentes cerebrovasculares
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Los indicadores de procesos y estructura evalúan si el diseño del programa 
es óptimo para mejorar y mantener el control de la hipertensión [16]. Los 
indicadores pueden ayudar a elaborar y revisar un programa a lo largo del 
tiempo. Para cada indicador, ponga las fechas (día, mes y año) en las co-
lumnas de la derecha debajo de la descripción que coincida mejor con su 
programa en el momento de la evaluación del indicador. En el recuadro que 
viene debajo de las fechas, describa los conocimientos y los factores de 

PARTE 2: INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA RECOMENDADOS POR OPS – LMH

éxito relacionados con el indicador y adjunte cualquier documento clave 
relacionado con el indicador. En algunos indicadores, se presentan sugeren-
cias para dar información adicional que permita interpretar los progresos. Es 
importante incluir y conservar la información adicional, los conocimientos 
y los factores de éxito a lo largo del tiempo para optimizar su programa y 
transmitirlos a otros programas. 

Todo programa exitoso de control de hipertensión debe basarse en una estra-
tegia bien estructurada que represente las circunstancias específicas a nivel 
nacional y local [16,18]. En la medida de lo posible, la estrategia debería 
integrarse en los esfuerzos más amplios de prevención y control de las enfer-
medades cardiovasculares o las enfermedades no transmisibles. No obstante, 
un paso inicial factible hacia una estrategia más amplia podría ser elaborar 
y poner en marcha una estrategia de prevención y control de la hiperten-
sión. La hipertensión supone un grave riesgo de muerte y discapacidad a 
nivel mundial para el cual existen intervenciones costo-efectivos, de eficacia 
comprobada de prevención y control, que se pueden utilizar como modelo 
para hacer que el sistema de atención de salud sea más eficaz y eficiente [2].

Se dispone de recursos para ayudar a formular el plan estratégico. El pro-
grama HEARTS de la OMS describe las mejores prácticas de tratamiento de 
la hipertensión y las enfermedades cardiovasculares [1]. SHAKE describe 
las mejores prácticas para reducir el consumo de sal a nivel de la pobla-

ción (el nivel elevado de sal alimentaria es un grave riesgo de salud a 
nivel mundial al que se atribuye alrededor de un tercio de los casos de 
hipertensión) [20]. En el Plan de acción mundial para la prevención y el 
control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 se describen otras 
intervenciones clave de promoción de la salud para prevenir y controlar las 
enfermedades cardiovasculares y de otro tipo [3]. En el sitio web de la Liga 
Mundial de la Hipertensión se proporcionan enlaces a otras estrategias y 
recursos sobre hipertensión a nivel nacional, regional y local (http://www.
whleague.org/). Asimismo, la Federación Mundial del Corazón ha publica-
do mapas de rutas para mejorar el control de la hipertensión, prevención 
secundaria de la enfermedad cardiovascular y reducción del uso de tabaco 
(http://www.cvdroadmpas.org/whf-global-roadmaps) [21].

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 1:  Plan de Acción (Plan estratégico o marco programático)
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Indicador: Hay un plan estraté-
gico para prevenir y controlar la 
hipertensión que se integra prefe-
rentemente en la estrategia sobre 
enfermedades cardiovasculares o 
enfermedades no transmisibles

Ningún progreso Plan estratégico 
elaborado parcialmente

Plan estratégico 
elaborado, pero sin 
ejecutar

Plan estratégico elaborado 
y ejecutado

Sírvase poner las fechas en las columnas de la 
derecha

•	 Haga una breve descripción del plan estratégico o adjunte el plan

Para que haya claridad en las comunicaciones, transparencia y rendición de cuentas, es importante tener objetivos programáticos a corto, mediano y largo 
plazo y cronogramas que permitan dar seguimiento al programa para saber si genera la repercusión deseada.

Indicador: El plan estratégico 
tiene metas con objetivos claros 
a corto plazo (1 a 2 años), a 
mediano plazo (2 a 5 años) y 
a largo plazo con cronogramas 
para prevenir y controlar la 
hipertensión

No hay metas 
ni objetivos con 
cronogramas

Las metas u objetivos o 
los cronogramas no son 
claros

Las metas u objetivos 
o los cronogramas son 
claros, pero no son 
factibles

Hay metas claras y 
factibles con objetivos 
y cronogramas a corto, 
mediano y largo plazo

Sírvase poner las fechas en las columnas de la 
derecha

Observaciones: Sírvase indicar las metas, los objetivos y los cronogramas, si existen
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Es importante analizar la situación al inicio del programa y durante su 
ejecución a fin de detectar posibles retos y obstáculos que se interpongan 
para alcanzar la meta del programa, así como reconocer las oportunidades 
y los catalizadores para tener éxito. Un análisis de la situación permitiría 

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 2:  Análisis de la situación 
evaluar parámetros clave, como la disponibilidad de medicamentos, la ca-
pacidad clínica de gestión de un número mucho mayor de personas con hi-
pertensión, etc. El programa HEARTS de la OMS está preparando un módulo 
de orientación para realizar un análisis estandarizado de la situación [1].

Indicador: Se ha completado 
un análisis de la situación 
para apoyar la aplicación 
de la estrategia sobre 
hipertensión

No se ha realizado ningún 
análisis de la situación

El análisis de la situación 
está en curso

Se realizó un análisis 
parcial de la situación

Se ha realizado un análisis 
integral de la situación

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones: Sírvase adjuntar el análisis de la situación si se ha realizado
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INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 3:  LOS ACTORES INTERESADOS (STAKEHOLDERS) 
Se considera que la colaboración intersectorial amplia beneficia la aplica-
ción completa de una estrategia sobre hipertensión. Los actores interesa-
dos deben  participar desde  una etapa temprana durante la planificación 
estratégica de manera que se incluyan plenamente desde el comienzo para 
determinar su función y fomentar la adhesión a la estrategia y sus tareas. 
Las instituciones gubernamentales, académicas y no gubernamentales debe-
rían participar y colaborar para encaminarse hacia las metas, los objetivos 
y los cronogramas. Es necesario que los prestadores de atención de salud 
interdisciplinarios (y lo que es más importante de atención primaria) par-
ticipen plenamente, al igual que los investigadores y las organizaciones de 

la sociedad civil. Es importante que los grupos de pacientes participen para 
que la estrategia se oriente a ellos y abarque sus necesidades y valores. Se 
debe considerar con detenimiento la posibilidad de participación del sector 
privado para determinar las ventajas y las desventajas en vista de los con-
flictos de intereses inherentes. Dependiendo del alcance de la estrategia 
(nacional, frente a sub-nacional o frente a clínico), puede ser necesario in-
cluir varios niveles de organizaciones. Además, también puede ser necesario 
que participen varios departamentos gubernamentales (por ejemplo, los que 
se encargan de la vigilancia, la salud, la agricultura o la educación).

Indicador: Los 
actores interesados 
claves participan en 
la estrategia sobre 
hipertensión

Participa una 
sola organización 
(gubernamental, 
académica, de pacientes 
o no gubernamental)

Participan algunas de las 
principales organizaciones 
gubernamentales, 
académicas, de pacientes 
y no gubernamentales

Participa la mayoría de las 
principales organizaciones 
gubernamentales, 
académicas, de pacientes y 
no gubernamentales

Todas las organizaciones 
intersectoriales  pertinentes 
(organizaciones 
gubernamentales, 
académicas, de pacientes, 
de la sociedad civil y de 
los sectores sanitario 
y científico) participan 
plenamente para apoyar la 
estrategia sobre control de 
la hipertensión

Sírvase poner las fechas en 
columnas de la derecha

Observaciones: Sírvase enumerar los interesados directos que participan y el sector-circunscripción que representan
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Indicador: Se ha obteni-
do apoyo político para la 
estrategia

Hay poco apoyo político 
o de decisores 

Hay apoyo político y/o 
de decisores pero no sea 
reflejado en cambios de 
políticas(por ejemplo 
financiamiento público de 
medicamentos esenciales) 
influyente o se proveen los 
recursos necesarios para 
que el programa tenga 
éxito 

Hay apoyo político y/o 
de decisores pero  no sea 
reflejado en cambios de 
políticas (por ejemplo 
financiamiento público de 
medicamentos esenciales) 
influyente o se proveen los 
recursos necesarios para 
que el programa se ejecute 
de manera óptima

Hay apoyo político y/o 
de decisores  influyentes 
de alto nivel en todas 
las jurisdicciones 
pertinentes y cambios 
en las políticas (por 
ejemplo, el financiamiento 
público de medicamentos 
esenciales) y los recursos 
son adecuados para que 
el programa se ejecute de 
manera óptima

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones:

Para obtener los recursos necesarios que permitan iniciar, mantener, así 
como difundir y ampliar el programa, es importante contar con el apoyo 
político en los niveles apropiados. El apoyo político debería estar dentro de 
las jurisdicciones apropiadas para iniciar el programa, además de ampliarlo 
y difundirlo (es decir, del ámbito comunitario al nacional). Asimismo, los 
activistas  deberían ser lo suficientemente influyentes para que se puedan 
obtener los recursos necesarios y se superen los obstáculos normativos y 
políticos. Las intervenciones basadas en consultorios pequeños tal vez no 
necesiten apoyo político nacional de alto nivel, pero la falta de tal apoyo 

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 4:  Apoyo de decisores y apoyo político 
puede impedir la ampliación necesaria para repercutir en la mayoría de la 
población a nivel nacional. Se pueden emplear notas descriptivas con llama-
dos a la acción [22], el análisis de la situación, los compromisos nacionales 
contraídos en la Asamblea Mundial de la Salud [23] y la prioridad mundial 
de prevenir y controlar la hipertensión [2] para obtener apoyo político. El 
activismo por parte de líderes de la sociedad civil en el campo del control 
de la hipertensión a nivel local, nacional e internacional también puede ser 
relevante para conseguir apoyo político.
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Para ejecutar el programa se necesitarán recursos adicionales (financieros, 
de personal, equipo y materiales, incluidos los medicamentos). Asegurar la 
disponibilidad de los recursos adecuados será uno de los factores de éxito 
para cumplir las metas, los objetivos y los cronogramas del programa. La ma-
yoría de los programas de control de la hipertensión redefinen las prioridades 

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 5:  Recursos incluyendo financieros 
asignadas a los recursos existentes y pueden hacer que el tratamiento de la 
hipertensión sea más eficaz y eficiente mediante el entrenamiento  estanda-
rizado, el reparto de tareas, los algoritmos de atención y los registros con 
notificación de los resultados.

Indicador: Se cuenta con 
recursos para iniciar y 
mantener el programa

No hay ningún recurso 
adicional

Se han obtenido recursos 
insuficientes para iniciar el 
programa

Se han obtenido recursos 
insuficientes para iniciar 
y mantener plenamente el 
programa

Se han obtenido recursos 
suficientes para iniciar y 
mantener plenamente el 
programa

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones: ¿De dónde provienen los recursos necesarios? Si hay que ampliar el programa a escala nacional, indique si se han obtenido los recursos 
necesarios para una ampliación nacional completa
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INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 6:  Estructura orgánica y gobernanza 

Indicador: Estructura orgá-
nica y gobernanza

La estructura orgánica 
y la gobernanza están 
siendo consideradas

Se está creando la 
estructura orgánica y de 
gobernanza

La estructura orgánica y 
de gobernanza está casi 
completa, y los comités 
están casi constituidos por 
completo

La estructura orgánica 
y de gobernanza está 
plenamente establecida, y 
los diversos comités están 
plenamente constituidos y 
en funcionamiento

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones: Sírvase adjuntar el organigrama y los documentos de gobernanza si existen

Para poder tomar decisiones con eficacia y mantener una colaboración a 
largo plazo, es esencial contar con un modelo eficaz y eficiente de estruc-
tura orgánica y buena gobernanza con un modelo de trabajo colaborativo y 
liderazgo comprometido. La estructura y la gobernanza deberían determinar 
claramente las responsabilidades, la rendición de cuentas y las comunicacio-

nes, además de ser eficientes para los que llevan a la práctica la estrategia.  
Los líderes deberían estar en condiciones de ejecutar el programa con efica-
cia y hacer los cambios de fondo en este. Los líderes tienen que comunicarse 
eficazmente entre sí para que se superen los obstáculos y los retos y se 
intercambien las intervenciones acertadas.
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Para adaptar mejores prácticas del contexto internacional al nacional, es 
posible que sea necesario llevar a cabo proyectos piloto o de prueba de 
factibilidad. Los sitios de los proyectos piloto deben ser seleccionados 
intencionalmente para asegurar una introducción exitosa de la iniciativa 
(aprovechando las fortalezas y las oportunidades identificadas en el análisis 
situacional) y dando la oportunidad de encontrar soluciones a los desafíos 
y debilidades identificadas. En casos en los cuales el éxito del piloto es un 
requisito indispensable para asegurar los recursos para el programa nacional, 

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 7:  Sitios para proyectos piloto
la mayoría de países seleccionará sitios donde la probabilidad de éxito es 
más alta y la capacidad resolutiva para afrontar barreras es más efectiva.  El 
número óptimo de sitios piloto dependerá de la distribución geográfica de 
los factores sociodemográficos y los relacionados al sistema de atención de 
salud que se presume determinan el éxito y la adopción del programa. En la 
mayoría de los países, especialmente en aquellos con culturas diversas en 
diferentes regiones o con diferentes sub-sistemas de atención de salud, se 
recomienda realizar varios proyectos piloto.

Indicador:  Sitios para 
proyectos piloto

No hay proyectos piloto Los proyectos piloto se 
han seleccionado por 
conveniencia y no reflejan 
diferencias significativas 
en características 
socioeconómicas ni en el 
sistema de atención de 
salud

Los proyectos piloto 
se han seleccionado 
intencionalmente con 
criterios específicos (por 
ejemplo, resolución para 
el cambio, motivación, 
liderazgo)  y de 
gran manera reflejan  
diferencias significativas 
en características 
socioeconómicas y en el 
sistema de atención de 
salud

Los proyectos piloto 
se han seleccionado 
intencionalmente  y 
son representativos 
de las  características 
socioeconómicas 
nacionales y del sistema 
de atención de salud

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones: Por favor describir las características de los sitios piloto. Indicar cómo la población del sitio piloto se compara con la población nacional 
y si residen miembros de grupos vulnerables. Indicar si los sitios piloto reflejan diferencias en los sistemas de atención de salud si estas existen (por 
ejemplo, privado vs. público)
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El paquete técnico de HEARTS de la OMS (http://www.who.int/cardiovas-
cular_diseases/global-HEARTS/en/)  se creó específicamente para ayudar a 
los países a adoptar las mejores prácticas clínicas que permitan reducir las 
enfermedades cardiovasculares. Es necesario que dicho programa, destina-

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 8:  Plan operacional 
do a un público mundial, se adapte las circunstancias y recursos locales 
y nacionales que existen. Es importante contar con un plan operacional 
bien estructurado para aplicar sistemáticamente los diversos componentes 
centrales del mencionado programa [1].

Indicador: Se concierta un plan operacional con 
intervenciones clave que incluye los siguientes 
componentes básicos de la iniciativa HEARTS 
a)	Educación y entrenamiento estandarizado para los 

profesionales de la salud sobre cómo prevenir y 
controlar la hipertensión

b)	Educación para el público y los pacientes e 
intervenciones destinadas a mejorar la autoeficacia 
para prevenir y controlar la hipertensión

c)	Algoritmos de atención basados en la evidencia 
con un conjunto básico de medicamentos 
antihipertensivos que integran la evaluación y gestión 
del riesgo de enfermedades cardiovasculares

d)	Registro integral de pacientes con hipertensión
e)	Notificación de los resultados sobre los parámetros 

de la calidad de la atención compartidos periódica 
y ampliamente con los directores del programa, los 
administradores de clínicas y los profesionales de la 
salud

f)	 Un marco de seguimiento y evaluación del programa

Se está creando un 
plan operacional

El plan operacional 
ha sido e incluye 
algunos de los 
componentes 
básicos del 
programa HEARTS 

Se ha establecido 
un plan operacional 
con intervenciones 
clave que incluye 
la mayoría de 
los componentes 
básicos del 
programa HEARTS 

Se ha establecido 
un plan 
operacional con 
intervenciones 
clave que 
incluye todos 
los componentes 
básicos del 
programa HEARTS 

Sírvase poner las fechas en las columnas de la derecha

Observaciones: Sírvase indicar si en el plan operacional falta alguno de los componentes básicos del programa HEARTS
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Sería recomendable tener un equipo conformado por representantes acadé-
micos y gubernamentales para hacer un inventario de los recursos disponi-
bles para la vigilancia y el monitoreo y de cuales recursos sería factible que 
el equipo desarrollase a corto, mediano y largo plazo.  Este equipo debe 
desarrollar planes analíticos para examinar y notificar sobre los indicadores 
básicos de HEARTS y seleccionar aquellos que serán útiles y factibles de 

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 9:  Equipo de monitoreo y evaluación 
entre los indicadores complementarios de OPS-LMH.  Una tarea clave es la 
evaluación regular de las brechas en la atención, identificación de las pobla-
ciones más vulnerables y distinguir las intervenciones que están trabajando 
bien y aquellas que no lo están. Las intervenciones y los abordajes nuevos 
deben ser evaluados también. 

Indicador:  Equipo de 
monitoreo y evaluación 

No hay equipo de 
monitoreo y evaluación

Hay un equipo de 
monitoreo y evaluación, 
pero no tiene la experticia 
ni el acceso a los datos

Hay un equipo conformado 
por representantes 
académicos y 
gubernamentales
pero no tiene la experticia 
ni el acceso a los datos

Hay un equipo conformado 
por representantes 
académicos y 
gubernamentales con el 
acceso adecuado a los datos 
relevantes y los analistas 
que regularmente evalúan 
el programa de hipertensión 
en todos los niveles del 
sistema

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones: Sírvase indicar las fortalezas y las debilidades del equipo de monitoreo y evaluación
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Indicador: Evaluación 
inicial de los indicadores 
de resultados clave (por 
ejemplo, prevalencia de la 
hipertensión, tasa de con-
trol de la hipertensión)

No existe una evaluación 
inicial o es muy limitada

Se ha completado una 
parte de la evaluación 
inicial de los indicadores 
de resultados clave

Se ha completado la 
evaluación inicial de la 
mayoría de los indicadores 
de resultados clave

Se ha completado una 
amplia evaluación inicial 
de los indicadores de 
resultados clave

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones: Sírvase indicar los indicadores de resultados que fueron objeto de una evaluación inicial

Es necesario realizar una evaluación inicial de los indicadores de resultados 
clave para poder hacer el seguimiento de los progresos del programa o adop-
tar los mejores estimados con arreglo a las características de la población y 

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 10:  Evaluación inicial
los datos de que dispone el país. Se deben evaluar los indicadores de resulta-
dos iniciales en una etapa temprana del programa. (Los indicadores iniciales 
que se recomiendan figuran en la tercera parte de este documento.)
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Los principales componentes que aumentan los costos directos del programa 
incluyen los sueldos de los profesionales de la salud, los nuevos equipos, los 
costos de medicación, los costos de laboratorio y los costos de seguimiento, 
evaluación y administración del programa. Los costos directos que pudieran 
reducirse son los relacionados con el número menor de personas que padecen 
cardiopatía aguda o crónica (insuficiencia cardíaca y cardiopatía isquémica) 
y accidentes cerebrovasculares. Los beneficios directos pueden calcularse en 
dólares en los modelos económicos y pueden ser expresados en años de vida 
ajustados por discapacidad (AVAD) o años de vida ajustados según calidad 

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 11:  Costos y beneficios del programa
de vida (AVAC). Tendencias epidemiológicas (de defunción u hospitalización) 
antes de la y después de la intervención puede ser utilizados para calcular 
el total de costos por el número de personas que se evitó que sufrieran car-
diopatías o accidentes cerebrovasculares. Se dispone de una amplia gama de 
modelos económicos que pueden incluir una evaluación del total de costos 
y beneficios sociales. HEARTS está desarrollando una herramienta para el 
cálculo de costos para ayudar a evaluar costos y beneficios de programas que 
están ejecutando elementos del paquete HEARTS.

Indicador: Se examinan 
los costos y beneficios del 
programa

No hay ningún 
monitoreo de los costos 
o vínculo de estos con 
el mejoramiento de los 
resultados

Se monitorean algunos 
costos, pero no se 
examinan formalmente 
en relación con el 
mejoramiento de los 
resultados

Se monitorea la mayoría 
de los costos y está 
previsto un análisis 
económico de los costos y 
beneficios

Hay análisis económicos 
de los costos y 
beneficios del programa

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones: Sírvase indicar cualquier conocimiento u obstáculo que haya surgido durante su trabajo para analizar los costos y beneficios
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INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

PASO 12:  Expansión a gran escala  
Para poder reducir las ECV/ENT a un nivel nacional, los programas piloto de-
ben adecuarse en su ejecución a las circunstancias nacionales particulares y a 
poblaciones heterogéneas, incluyendo aquellas más vulnerables.  La meta de 
estos programas piloto es adaptar las mejores prácticas internacionales de la 
iniciativa de HEARTS y OPS.  Una vez se lleva a cabo la adaptación y las mejores 

prácticas de control de hipertensión se han establecido, la expansión a gran 
escala debe comenzar rápidamente. Este paso requiere un alto nivel de plani-
ficación para asegurar los recursos necesarios para ejecutarse exitosamente.  
Las nuevas intervenciones deben ser adaptadas, en lo posible, a la cultura, las 
prioridades y el modelo organizativo del sistema de salud.

Los planes para la 
expansión a gran escala 
se han desarrollado

No hay ningún plan para 
expansión a gran escala.

Se planifica para una 
expansión a gran escala 
pero no hay recursos 
asignados

La expansión a gran escala 
está planificada y hay 
recursos para una expansión 
parcial

Hay un plan integral para 
la expansión con recursos 
asignados para llevar el 
plan a escala nacional

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones: Sírvase indicar cualquier conocimiento u obstáculo que haya surgido durante su trabajo en la planificación de la expansión a gran escala
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A múltiples niveles, los programas se benefician al hacer accesible los indi-
cadores y los resultados. Con el abordaje de la atención centrada en el pa-
ciente se asegura que los pacientes conocen sus valores de la presión arterial 
y lo que estos significan, saben si tienen hipertensión y si esta condición 
está siendo tratada y controlada. Poseer esta información empodera a los 
pacientes haciéndolos más proactivos y participativos.  De manera similar, el 
asegurar que los indicadores relacionados a los profesionales de la salud y de 
las clínicas están disponibles públicamente puede ayudar a los pacientes a 
seleccionar profesionales de salud/clínicas y permitir a los últimos comparar 

INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

paso 13:  Acceso a indicadores seleccionados y rendición de cuentas
los resultados con sus pares, para impulsar la mejora de la calidad.  Los indi-
cadores relacionados a los profesionales, las clínicas y la población apoyan 
la rendición de cuentas del programa. Mayor transparencia y rendición de 
cuentas facilitan el logro de los objetivos programáticos.  

Al contrario de otros indicadores de procesos de este marco, cada columna en 
la parte inferior es independiente y debe ser llenada. La retroalimentación fre-
cuente y precisa es un elemento crítico para garantizar la participación activa 
de los actores principales, incluyendo a los pacientes y a la comunidad.

Indicador:  Acceso a 
indicadores selectos y 
rendición de cuentas

No hay ningún mecanismo 
para liberar indicadores 
relevantes para el 
público, los pacientes, los 
profesionales de salud o 
las clínicas

Hay un mecanismo 
funcional para que los 
pacientes conozcan su 
indicadores de presión 
arterial personales, saber 
cómo interpretarlos y cómo 
actuar para manejarlos

Hay un mecanismo 
funcional para que los 
profesionales de salud  
conozcan su indicadores 
y preferiblemente que 
estos indicadores estén 
disponibles al público 

Todos los principales 
indicadores del programa 
están disponibles al 
públicos 

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Observaciones: Comentar sobre el conocimiento relacionado a los esfuerzos para hacer los indicadores accesibles
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INDICADORES DE PROCESOS Y ESTRUCTURA 

paso 14:  Éxito del programa 

Indicador: Se alcanzan las 
metas y los objetivos

No hay ninguna 
meta ni objetivo del 
programa

El programa está 
en marcha pero no 
se encuentra en 
un punto en el que 
se hayan evaluado 
las metas y los 
objetivos

El progreso para 
alcanzar las metas 
ha sido escaso o 
nulo

Hay progresos 
significativos para 
alcanzar las metas y 
los objetivos

Se alcanzaron las 
metas y los objetivos

Sírvase poner las fechas en las 
columnas de la derecha

Formule observaciones con respecto a los conocimientos clave sobre los retos, los obstáculos, los factores de éxito y los catalizadores para cumplir o no 
las metas, los objetivos y los cronogramas del programa

El éxito del programa para cumplir sus metas, objetivos y cronologías se evalúa al final del proceso
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El paquete técnico de HEARTS provee un conjunto de indicadores de resulta-
dos básicos que se recomienda deben ser adoptados por todos los programas 
de control de la hipertensión (ver la primera parte de este documento).  El 
modelo de OPS-LMH está diseñado para ofrecer un menú de indicadores op-
tativos para identificar sub- poblaciones vulnerables que enfrentan inequi-
dad en la atención de salud, para determinar prácticas clínicas deficientes 
(brechas en la atención) y monitorear las intervenciones exitosas que están 
logrando los objetivos propuestos [24 – 26].

Algunas metodologías de vigilancia permiten seguir de cerca rápidamente a 
los marcadores substitutivos de los objetivos que facilitan el seguimiento 
frecuente de los programas (número de prescripciones de medicamentos an-
tihipertensivos, control de la hipertensión a partir de los registros del con-
sultorio centinela) [13, 24, 25, 27], mientras que otros mecanismos pueden 
ser más pertinentes pero tal vez no puedan evaluarse con frecuencia (por 
ejemplo, una encuesta de mediciones físicas sobre una muestra representa-
tiva de la población) [28]. Varios países actualmente realizan o están pla-
nificando realizar encuestas poblacionales como  la encuesta STEPS de OMS 
[28] y esta encuesta debe ofrecer un módulo amplio para evaluar la presión 
arterial y la hipertensión, con un proceso analítico que incluya los indicado-
res básicos de HEARTS y los indicadores OPS-LMH.

El propósito de los indicadores de resultado es ofrecer definiciones y mé-
todos estandarizados que puedan facilitar la comparación de los cambios 
con el transcurso del tiempo y en las distintas jurisdicciones, y que pueden 
contribuir a evaluar y modificar los objetivos de control de la hipertensión 
señalados por el programa. Aunque se prevé que distintos países seleccio-
nen distintos indicadores, es probable que estos coincidan en parte, y las 
definiciones ordinarias facilitarán el examen de las tendencias a lo largo del 
tiempo dentro de las distintas poblaciones y de una población a otra para 
reconocer las mejores prácticas y los conocimientos obtenidos.

PARTE 3: INDICADORES DE RESULTADOS DE HIPERTENSIÓN

Se presentan los formularios con cada indicador para facilitar la presentación 
estandarizada de la información. En cada indicador, escriba los valores de 
comparación y el valor fijado como objetivo. Se pueden agregar los valores 
de los puntos temporales intermedios, así como los de las columnas adicio-
nales. Ponga una fecha (día, mes, año) en la parte superior de cada columna 
para poder registrar los cambios del indicador con el transcurso del tiempo. 
Además, hay un espacio en el que puede formular observaciones para trans-
mitir más conocimientos sobre su experiencia relativa al uso del indicador 
destinado a evaluar y modificar el programa de control de la hipertensión. 
También existe una definición estandarizada del indicador presentado. 

ENCUESTAS DE POBLACIÓN
Las encuestas de mediciones físicas de la población deben ser diseñadas 
para evaluar los indicadores clave en una muestra representativa del país  
[28]. Si se utiliza una población no representativa para la vigilancia centi-
nela, se debería velar cuidadosamente por que la muestra pueda reproducirse 
para rastrear los cambios con el transcurso del tiempo.

ENCUESTAS DE MEDICIONES FÍSICAS
En el caso de la hipertensión, el método ordinario a nivel mundial para 
realizar una encuesta de mediciones físicas de la población es la encuesta 
STEPS de la Organización Mundial de la Salud (OMS) [28]. Los métodos de-
tallados están consolidados y respaldados por los documentos de la OMS. 
Algunas ventajas específicas de la encuesta STEPS son: 1) las preguntas y 
las medidas físicas y bioquímicas  están estandarizadas, 2) está traducida a 
muchos idiomas, 3) se evalúan la hipertensión y otros riesgos graves de en-
fermedades cardiovasculares, lo cual permite determinar el riesgo general de 
enfermedades cardiovasculares, 4) hay datos comparativos de varios países 
y 5) la experiencia práctica y analítica con la encuesta es extensa. 
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Los principales indicadores de hipertensión de STEPS se evalúan 
mediante la medición estandarizada de la presión arterial usan-
do un manómetro automatizado de presión arterial que se ha 
ajustado a un protocolo internacional de exactitud y usando dos 
preguntas sencillas:

zz ¿Alguna vez le ha dicho un médico u otro trabajador de salud 
que tiene hipertensión? [sí/no]. 

zz En las dos últimas semanas, ¿ha recibido tratamiento para la 
hipertensión con medicamentos [medicación] recetados por 
un médico u otro trabajador de salud? [sí/no]. 

Otros indicadores que figuran más abajo requieren la evaluación 
del riesgo de enfermedades cardiovasculares. El esfuerzo realiza-
do para completar la encuesta STEPS u otras encuestas de me-
diciones físicas implica en general que estas se efectúan con 
poca frecuencia (por ejemplo, cada 5 años) y en la mayoría de 
los entornos, solo proporcionan estimaciones confiables a nivel 
nacional. Si otra encuesta diferente a STEPS se está realizando se 
debe asegurar  que el equipo de medición de la presión arterial 
este validado y el personal responsable de medir la presión estén 
específicamente capacitados (con capacitación que verifique la 
técnica y la precisión).

Actualmente, el documento Marco de Monitoreo Global de la ENT 
de OMS tiene un solo indicador de presión arterial, “hipertensión 
no controlada”, con un objetivo y cronograma para que dicha hi-
pertensión disminuya 25% para el 2025 [29]. La Asamblea Mun-
dial de la Salud apoyó el objetivo y el cronograma voluntarios 
[20]. Un grupo de expertos de la LMH formuló recomendaciones 
más detalladas para el análisis estandarizado de las encuestas de 
población sobre presión arterial con varios indicadores adiciona-
les [31]. Estos indicadores adicionales son necesarios para de-
terminar dónde existen brechas de atención [32] de manera que 
se puedan modificar los programas de control de la hipertensión 
para mejorar la calidad de la atención. Se crearon plantillas para 
informar datos de la encuesta que contribuyeran a la comparabi-

Es importante analizar los indicadores y notificarlos de manera estandarizada. El 
grupo colaborativo de la OPS y LMH declaró que se recomienda que la prevalencia, 
el conocimiento, el tratamiento y el control se expresen como porcentajes que in-
cluyan un intervalo de confianza de 95% para cada cálculo, empleando el método 
de estimación apropiado para el diseño del estudio. También indicó que es crucial 
notificar el tamaño de la muestra y las características del diseño de la muestra 
que se utilizaron a fin de obtener las estadísticas antedichas. Para facilitar la 
comparación entre los entornos, se deberían notificar los indicadores básicos a la 
población adulta de 18 a 69 años de edad. Este intervalo de edades representa la 
población destinataria mínima objeto de una revisión reciente del enfoque pro-
gresivo de la OMS para la vigilancia (STEPS) (comunicación personal, OMS), una 
encuesta diseñada para obtener datos estandarizados sobre los factores de riesgo 
de enfermedad crónica establecidos. También se recomienda presentar los indica-
dores básicos por separado en el caso de los hombres y las mujeres y por grupo 
etario (de 18 a 29 años, de 30 a 49 años y de 50 a 69 años), de acuerdo con los 
grupos de edad recomendados por el enfoque STEPS. Para evaluar la repercusión 
de las estrategias de prevención y control de la hipertensión, es esencial que los 
cambios en los indicadores básicos sean objeto de un seguimiento sistemático de 
un período a otro. La notificación de las tendencias a lo largo del tiempo incluye 
el seguimiento de las estimaciones brutas y de las estandarizadas según la edad. 
Las estimaciones brutas a lo largo del tiempo indican los cambios en la verdadera 
carga de una enfermedad, mientras que las estimaciones estandarizadas según 
la edad muestran el número de cambios que no son producto de la estructura 
etaria cambiante de la población. Las estimaciones estandarizadas según la edad 
se calcularán mediante estandarización directa según la edad con la población 
estándar mundial de la OMS (2000 2025) (http://seer.cancer.gov/stdpopulations/
world.who.html). La comparabilidad a lo largo del tiempo puede verse afectada 
también por otros factores, como cambios en las características sociodemográfi-
cas, los factores de riesgo o la metodología de la encuesta (por ejemplo, cambios 
en los métodos de muestreo, la cobertura de las poblaciones, la redacción de los 
cuestionarios o el protocolo de la encuesta), lo cual debería informarse [31]. Estas 
indicaciones del grupo de colaboración de la OPS-LMH son también válidas para 
los demás indicadores de resultados en materia de hipertensión, como las encues-
tas en forma de cuestionario que carecen de mediciones físicas.    
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La definición de hipertensión para este documento es la proporción de la po-
blación adulta que informa que actualmente toma medicación para la hiper-
tensión o que tiene una PAS ≥ 140 mm de Hg o una PAD ≥ 90 mm de Hg. Esta 
definición es idéntica a la utilizada por HEARTS en los indicadores básicos. 

Una definición alterna que se usa comúnmente excluye a personas a las que 
se les ha diagnosticado hipertensión y tienen una presión arterial normal, 
pero no están tomando medicamentos. Las personas a las que se les ha 
diagnosticado hipertensión y tienen una presión arterial normal, pero no 

ENCUESTAS POBLACIONALES CON MEDICIONES FÍSICAS: Prevalencia de la hipertensión

están tomando medicamentos pueden ser personas con una hipertensión 
controlada por los cambios del modo de vida, personas a las que se les ha 
diagnosticado la hipertensión erróneamente y personas cuya presión arterial 
fluctúa entre los valores correspondientes a hipertensos y los correspon-
dientes a normotensos. La evaluación de la prevalencia de la hipertensión 
mediante el uso de ambos métodos permite rastrear este grupo posiblemen-
te importante. Se deberían examinar las características sociodemográficas 
(edad, género, educación, nivel socioeconómico y etnia) de los que padecen 
hipertensión para reconocer los grupos vulnerables de personas.

lidad [31]. Se han actualizado y ampliado las recomendaciones iniciales de 
la LMH para abarcar, además, el monitoreo y la evaluación en las clínicas 
en colaboración con la POS [17]. La OPS y el grupo de expertos de la LMH 
presentaron definiciones estandarizadas de los diversos indicadores que se 
indican más abajo [9]. A continuación figura un conjunto resumido de los 
indicadores básicos de mediciones físicas. Se puede consultar una lista más 
amplia en las publicaciones originales.

Es importante anotar que los indicadores de hipertensión que incorporan 
riesgo cardiovascular no se han probado formalmente en encuestas pobla-
cionales según nuestro conocimiento.  No obstante, los indicadores son im-
portantes para evaluar la efectividad de un programa para personas con 
diferentes niveles de riesgo. La experiencia en el terreno proporcionara más 

conocimiento sobre las limitaciones (tal como poder estadístico) y la uti-
lidad de estos indicadores en poblaciones que difieren en la prevalencia de 
riesgo cardiovascular.  Los países que pueden ejecutar un programa desde un 
abordaje de basado en riesgo, el paquete técnico de HEARTS proveerá guías 
adicionales.

Se ha recomendado el uso de indicadores positivos como indicadores pri-
marios con fines de generar informes (proporción que tiene diagnóstico, 
tratamiento y control) [31]. No obstante, es fundamental realizar un análisis 
sociodemográfico de los indicadores negativos de hipertensión (proporción 
sin conocimiento, sin tratamiento farmacológico y los no controlados) para 
detectar las subpoblaciones que pueden necesitar intervenciones mejoradas 
o modificadas [26, 33, 34].
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Indicador de resultados Línea de base
(agregar fecha)

Primera observación 
(agregar fecha)

Observación actual más 
reciente (agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Método alternativo para 
evaluar prevalencia de la 
hipertensión*
Sírvase indicar la prevalencia de 
la hipertensión en las columnas 
de la derecha

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador si es distinto 
al indicador antes mencionado

*	Definición del indicador. Proporción de la población adulta que informa que un profesional de la salud le ha diagnosticado hipertensión o que informa que actualmente toma medicación 
para la hipertensión o que tiene una PAS ≥ 140 mm de Hg o una PAD ≥ 90 mm de Hg

Indicador de resultados Línea de base
(agregar fecha)

Primera observación 
(agregar fecha)

Observación actual más 
reciente (agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Prevalencia de la 
hipertensión*
Sírvase indicar la prevalencia de 
la hipertensión en las columnas 
de la derecha

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador. Describa las 
características sociodemográficas de los grupos que tengan mayores tasas de hipertensión. ¿Se ha introducido alguna intervención para reducir la preva-
lencia de la hipertensión en los grupos con dichas tasas?

*	Definición del indicador. Proporción de la población adulta (mayores de 18 años) que informa que actualmente toma medicación para la hipertensión o que tiene una PAS ≥ 140 mm de 
Hg o una PAD ≥ 90 mm de Hg
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El conocimiento de que se padece hipertensión está relacionado con la efi-
cacia del sistema de atención de salud y los programas comunitarios para 
hacer el tamizaje de la hipertensión y diagnosticarla. Deberían evaluarse las 

ENCUESTAS POBLACIONALES CON MEDICIONES FÍSICAS: Conocimiento (del diagnóstico) de la hipertensión

características sociodemográficas de quienes desconocen que tienen hiper-
tensión para determinar los subgrupos de población que pueden necesitar 
intervenciones mejoradas de tamizaje y diagnóstico.

Indicador de resultados Línea de base
(agregar fecha)

Primera observación 
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Conocimiento (del 
diagnóstico) de la 
hipertensión*
Sírvase indicar el porcentaje de 
conocimiento de la hipertensión 
en las columnas de la derecha

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador. Presente 
un perfil sociodemográfico de quienes hipertensión pero “no lo saben”. ¿Se ha modificado el programa para mejorar el tamizaje y el diagnóstico en las 
poblaciones con mayor falta de conocimiento?

*  Definición del indicador. La proporción de los hipertensos según la definición A que informan que se les ha diagnosticado hipertensión o que actualmente reciben tratamiento con me-
dicación para la hipertensión
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ENCUESTAS POBLACIONALES CON MEDICIONES FÍSICAS: Tasa de tratamiento de la hipertensión con medicamentos 

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Tasa de tratamiento de la hipertensión*

Sírvase indicar en las columnas de la derecha el porcen-
taje de los casos de hipertensión con tratamiento

        

�� Falta de tratamiento de la hipertensión 
para los que tienen un bajo riesgo de 
enfermedades cardiovasculares

Sírvase indicar  en las columnas de la derecha el porcen-
taje de los casos de hipertensión no tratada correspon-
dientes a los que corren un bajo riesgo de enfermedades 
cardiovasculares

�� Falta de tratamiento de la hipertensión 
para los que tienen un riesgo moderado de 
enfermedades cardiovasculares

Sírvase indicar en las columnas de la derecha el porcen-
taje de los casos de hipertensión no tratada correspon-
dientes a los que corren un riesgo moderado de enferme-
dades cardiovasculares

La tasa de tratamiento de la hipertensión está relacionada con la eficacia del 
sistema de atención de salud para tratar con medicamentos antihipertensivos a 
los que padecen hipertensión. La prevalencia de la hipertensión sin tratar en las 
personas con alto riesgo de enfermedades cardiovasculares es un indicador clave 
de la necesidad de intervenciones en estas personas en las que el tratamiento 
reporta los mayores beneficios con respecto a los costos. 

Se deberían evaluar las características sociodemográficas de quienes no reciben 
tratamiento para la hipertensión a fin de reconocer los subgrupos de población 

que pueden necesitar intervenciones terapéuticas mejoradas. Los análisis debe-
rían evaluar específicamente las poblaciones para las que se recomienda o no 
el tratamiento teniendo en cuenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 
En los países en los cuales se implemente un abordaje basado en el riesgo, los 
análisis deben evaluar específicamente aquellas poblaciones en las cuales se 
recomienda el tratamiento farmacológico basado en riesgo cardiovascular.  En 
estos contextos, los indicadores basados en el riesgo pueden ayudar a informar 
la distribución de  recursos y direccionar programas hacia aquellos con el mayor 
riesgo y la razón costo-beneficio más baja.

(Continúa en la próxima página)
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Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

�� Falta de tratamiento de la hipertensión 
para los que tienen un alto riesgo de 
enfermedades cardiovasculares

Sírvase indicar en las columnas de la derecha el porcen-
taje de los casos de hipertensión no tratada correspon-
dientes a los que corren un alto riesgo de enfermedades 
cardiovasculares

•	 Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador 

•	 Presente un perfil sociodemográfico de los que padecen hipertensión y lo saben, pero “no reciben tratamiento medicamentoso” 

•	 ¿Qué proporción corre un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares (los que corren un riesgo de enfermedades cardiovasculares > 20% en un pe-
ríodo de 10 años o han tenido un episodio cardiovascular, diabetes mellitus a o nefropatía crónica) y no recibe tratamiento medicamentoso?

•	 ¿Se ha introducido alguna intervención para aumentar el tratamiento de la hipertensión en los grupos con tasas elevadas de casos sin tratamiento?

•	 Se debería evaluar el riesgo de enfermedades cardiovasculares usando los gráficos de riesgos específicos de los países elaborados por la OMS

*Definición del indicador. La proporción de los hipertensos que informan que actualmente reciben tratamiento con medicación para la hipertensión

(Continuación)
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La tasa de control de la hipertensión está relacionada con la eficacia de 
los programas clínicos para controlar la hipertensión. La prevalencia de la 
hipertensión no controlada en las personas con alto y moderado riesgo de 
enfermedades cardiovasculares es un indicador clave de la necesidad de in-
tervenciones en estas personas en las que el tratamiento reporta los mayores 
beneficios con respecto a los costos. 

El indicador propuesto por OPS-LMH para la tasa de control es idéntico al 
indicador básico de HEARTS para control poblacional pero, adicionalmente, 
incluye otros indicadores complementarios de control.

En los países que opten por un abordaje basado en el riesgo, se recomienda 
evaluar las características sociodemográficas de los que no se someten a un con-
trol de hipertensión y corren un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares 

ENCUESTAS POBLACIONALES CON MEDICIONES FÍSICAS: Tasa de control de la hipertensión

para reconocer los subgrupos de población que pueden necesitar intervenciones 
terapéuticas mejoradas. La prevalencia de la hipertensión no controlada en las 
personas con riesgo moderado de enfermedades cardiovasculares es el objetivo 
secundario de las intervenciones que pueden ser costo-eficaces. Se deberían 
evaluar las características sociodemográficas de las características sociodemo-
gráficas de los que no se someten a un control de hipertensión y corren un ries-
go moderado de enfermedades cardiovasculares para reconocer los subgrupos de 
población que pueden necesitar intervenciones terapéuticas mejoradas. 

Para este documento definimos la prevalencia de la hipertensión controla-
da como: estar llevando tratamiento con medicamentos antihipertensivos y  
tener una PAS < 140 mm de Hg y una PAD< 90 mm de Hg.  Las definiciones 
de hipertensión controlada están sujetas a las guías clínicas nacionales y 
cambios que se presenten a través del tiempo.

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Tasa de control de la hipertensión*

Sírvase indicar en las columnas de la derecha el 
porcentaje de control de la hipertensión

�� Falta de control de la hipertensión 
en los que tienen un bajo riesgo de 
enfermedades cardiovasculares

Sírvase indicar en las columnas de la derecha el 
porcentaje de los casos de hipertensión no con-
trolada correspondientes a los que corren un 
bajo riesgo de enfermedades cardiovasculares

(Continúa en la próxima página)
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Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

�� Falta de control de la hipertensión en 
los que tienen un riesgo moderado de 
enfermedades cardiovasculares

Sírvase indicar en las columnas de la derecha el 
porcentaje de los casos de hipertensión no contro-
lada correspondientes a los que corren un riesgo 
moderado de enfermedades cardiovasculares

�� Falta de control de la hipertensión 
en los que tienen un alto riesgo de 
enfermedades cardiovasculares

Sírvase indicar en las columnas de la derecha el 
porcentaje de los casos de hipertensión no con-
trolada correspondientes a los que corren un alto 
riesgo de enfermedades cardiovasculares

•	 Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador. Presente 
un perfil sociodemográfico de los que padecen hipertensión y reciben tratamiento medicamentoso, pero no se hacen controlar 

•	 ¿Qué proporción tiene un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares (los que tienen un riesgo de enfermedades cardiovasculares > 20% en un pe-
ríodo de 10 años o han tenido un episodio cardiovascular, diabetes mellitus o nefropatía crónica) y no se han controlado?

•	 ¿Se ha introducido alguna intervención para mejorar las tasas de control de la hipertensión en los grupos con tasas elevadas de casos sin controlar?

•	 Se debería evaluar el riesgo de enfermedades cardiovasculares usando los gráficos de riesgos específicos de los países elaborados por la OMS

*  Definición del indicador. La proporción de adultos con hipertensión que informan que toman medicación para la hipertensión o tienen un diagnóstico de hipertensión o ambos  y tienen 
una PAS < 140 mm de Hg y una PAD < 90 mm de Hg

(Continuación)
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La prevalencia de hipertensión no controlada en las personas con una presión 
arterial sistólica igual o superior a 160 mm de Hg o una presión arterial diastó-
lica igual o superior a 100 mm de Hg indica que hay personas con alto riesgo de 
progresión de la hipertensión y alto riesgo de enfermedades cardiovasculares en 

relación directa con la presión arterial. Se deberían evaluar las características 
sociodemográficas de los que tienen una presión arterial sistólica > 160 mm de 
Hg o una presión arterial diastólica > 100 mm de Hg para reconocer los subgru-
pos de población que pueden necesitar intervenciones terapéuticas mejoradas.

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Hipertensión no contro-
lada en los que tienen 
una presión arterial 
sistólica igual o superior 
a 160 mm de Hg o una 
presión arterial diastóli-
ca igual o superior a 100 
mm de Hg*

Sírvase indicar el porcentaje de 
los casos de hipertensión no 
controlada en las columnas de la 
derecha

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

* Definición del indicador. La prevalencia de la hipertensión no controlada se define como la proporción de adultos con una PAS ≥ 160 mm de Hg o una PAD ≥ 100 mm de Hg de los que 
padecen hipertensión (para lo cual se emplea la definición A, antes mencionada)
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En la encuesta STEPS se pregunta si “¿Le ha medido alguna vez un médico 
u otro trabajador de salud la presión arterial?”, lo cual puede usarse para 
evaluar a las personas cuya presión arterial nunca ha sido evaluada. En los 
países más desarrollados económicamente, la mayoría de la población se 
habrá evaluado la presión arterial y puede formularse otra pregunta para 
determinar cuál fue la evaluación más reciente de la presión arterial. En la 
Encuesta de Salud Comunitaria de  Canadá se les pregunta a los que respon-
den que su presión arterial sí fue evaluada “¿Cuándo fue la última vez? y, 
en la pregunta relativa al tiempo, se indica una categoría de período para 

ENCUESTAS POBLACIONALES DE SALUD MEDIANTE CUESTIONARIO 
Las encuestas poblacionales mediante cuestionario tienen un costo de realización inferior al de las encuestas de mediciones físicas y suelen efectuarse 
por teléfono. Al igual que en las encuestas de mediciones físicas, se debería seleccionar a los entrevistados para formar una muestra representativa de 
la población. Se pueden usar las preguntas sobre hipertensión de la encuesta de mediciones físicas STEPS para dar seguimiento a algunos indicadores de 
hipertensión en las encuestas en forma de cuestionario [28].

ENCUESTAS POBLACIONALES DE SALUD MEDIANTE CUESTIONARIO: 
Proporción de las personas cuya presión arterial nunca ha sido evaluada o se evalúa con poca frecuencia

que los entrevistados elijan, que incluye hace menos de 6 meses, hace 6 
meses o más, pero menos de 1 año, hace 1 año o más, pero menos de 2 
años, hace 2 años o más, pero menos de 5 años y hace 5 años o más [33]. Se 
deberían evaluar las características sociodemográficas de aquellos a los que 
nunca se les ha medido la presión arterial para reconocer los subgrupos de 
población que pueden necesitar tamizaje e intervenciones de diagnóstico. 
Análogamente, se puede examinar a aquellos cuya presión arterial se analiza 
con poca frecuencia para determinar si esas poblaciones pueden necesitar 
tamizaje e intervenciones de diagnóstico.

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Medición de la presión arterial*

�� Sírvase indicar en las columnas de la derecha la 
prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha 
sido evaluada

�� Sírvase indicar en las columnas de la derecha 
la prevalencia de aquellos cuya presión arterial 
ha sido evaluada hace menos de 6 meses

(Continúa en la próxima página)
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Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

�� Sírvase indicar en las columnas de la derecha la 
prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha 
sido evaluada hace 6 meses o más, pero menos 
de 1 año

�� Sírvase indicar en las columnas de la derecha la 
prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha 
sido evaluada hace 1 año o más, pero menos de 
2 años

�� Sírvase indicar en las columnas de la derecha la 
prevalencia de aquellos cuya presión arterial ha 
sido evaluada hace 2 años o más, pero menos de 
5 años

�� Sírvase indicar en las columnas de la derecha 
la prevalencia de aquellos cuya presión arterial 
ha sido evaluada hace 5 años o más

•	 Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador 

•	 Presente un perfil sociodemográfico de aquellos cuya presión arterial no ha sido evaluada y de aquellos cuya presión arterial ha sido evaluada hace 2 
años o más, pero menos de 5 años o hace 5 años o más 

•	 ¿Se han introducido programas de intervenciones para aumentar el tamizaje o los diagnósticos de hipertensión en los subgrupos cuya presión arterial 
no ha sido analizado o se analiza con poca frecuencia?

*  Definición del indicador. La proporción de la población adulta que informa que su presión arterial ha sido evaluada. La proporción de la población adulta cuya presión arterial se midió 
hace 6 meses, hace 6 meses o más, pero menos de 1 año, hace 1 año o más, pero menos de 2 años, hace 2 años o más, pero menos de 5 años o hace 5 años o más

(Continuación)
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En la encuesta STEPS se pregunta: “¿Alguna vez le ha dicho un médico u 
otro trabajador de salud que tiene hipertensión? (sí/no)” y “En las últimas 
dos semanas, ¿ha recibido tratamiento para la hipertensión con receta de 

ENCUESTAS POBLACIONALES DE SALUD MEDIANTE CUESTIONARIO: Conocimiento (del diagnóstico) de la hipertensión 

medicamentos (medicación)? (sí/no)”. Se utilizan estas dos preguntas para 
monitorear el conocimiento del diagnóstico de la hipertensión [28].

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Conocimiento (del diagnós-
tico) de la hipertensión*
En las columnas de la derecha, sírvase 
indicar la prevalencia de la población 
adulta que informa que un profesional 
de la salud le ha diagnosticado hiper-
tensión o que informa que actualmente 
toma medicación para la hipertensión

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

*  Definición del indicador. La proporción de la población adulta que informa que un trabajador de salud le ha diagnosticado hipertensión o que informa que actualmente recibe tratamiento 
con medicación para la hipertensión
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ENCUESTAS POBLACIONALES MEDIANTE CUESTIONARIO: Tasa de tratamiento de la hipertensión 

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Tasa de tratamiento de la 
hipertensión
En las columnas de la derecha, sírvase indicar la 
prevalencia de la población adulta que informa 
que actualmente toma medicación para la hiper-
tensión

�� Razón entre el tratamiento de la 
hipertensión y su diagnóstico

En las columnas de la derecha, sírvase indicar la 
razón entre los que informan sobre un tratamien-
to para la hipertensión y los que informan que se 
les ha diagnosticado hipertensión

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

*Definición del indicador. La proporción de la población adulta que informa que actualmente recibe tratamiento medicamentoso para la hipertensión

La pregunta de la encuesta STEPS, “En las últimas 2 semanas, ¿ha recibi-
do tratamiento para la hipertensión con receta de medicamentos (medica-
ción)?”, se utiliza para dar seguimiento a las tasas de tratamiento de la 

hipertensión. La razón entre la tasa de tratamiento de la hipertensión y el 
conocimiento del diagnóstico puede ayudar a rastrear la proporción de los 
que reciben tratamiento para la hipertensión [28].
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Las recetas de medicamentos antihipertensivos pueden ser objeto de se-
guimiento gracias a varias fuentes y pueden ofrecer una rápida evaluación 
substitutiva del tratamiento de la hipertensión a nivel de población [25]. 
Puede haber varias fuentes de datos sobre prescripción de medicamentos o 
ventas de medicamentos. Tal vez se puedan usar datos sobre planes nacio-
nales relativos a medicamentos, grandes cadenas de farmacias, empresas de 
datos comerciales e importación de medicamentos. Dependiendo de la exac-
titud con que la fuente de datos represente el consumo total de medica-
mentos, los datos tendrán una validez distinta que excluirá la comparación 
entre las jurisdicciones que tengan diferentes fuentes de datos. También 

resulta útil rastrear los medicamentos que son básicos (cuyo uso se reco-
mienda en el algoritmo de tratamiento estandarizado de la hipertensión), 
así como el consumo total de medicamentos antihipertensivos.

El numerador y el denominador probablemente dependerán de las fuentes y 
la población bajo cobertura en la fuente de datos, y se pueden expresar por 
receta médica o por venta de medicamentos en la fuente de datos durante 
un periodo de tiempo determinado o expresado en términos de los números 
totales de medicamentos o recetas (por ejemplo, 40.000 recetas de antihi-
pertensivos por 100.000 de población adulta en el 2016).

RECETAS DE MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Tasa de prescripción de medicamentos 
antihipertensivos*

Sírvase indicar la tasa de prescripción de medicamen-
tos antihipertensivos en las columnas de la derecha

�� Tasa de prescripción de medicamentos  
antihipertensivos básicos**

Sírvase indicar la tasa de prescripción de medicamen-
tos  antihipertensivos  básicos en las columnas de la 
derecha

Sírvase indicar la tasa de prescripción de medicamentos  antihipertensivos  básicos en las columnas de la derecha

*	 Definición del indicador. La tasa de prescripción total de medicamentos antihipertensivos por año. El total de dichos medicamentos incluye todos los medicamentos para reducir la 
presión arterial que existen en el país con excepción de los diuréticos (de asa) de alta potencia y acción corta y los medicamentos empleados principalmente para el tratamiento de la 
insuficiencia cardíaca (Carvedilol) y la arritmia (Sotalol)

**  Definición del indicador. La tasa de prescripción de medicamentos  antihipertensivos  “básicos” por año. Los medicamentos  antihipertensivos  básicos son aquellos cuyo uso se reco-
mienda en el algoritmo de tratamiento estandarizado de la hipertensión del programa de control 
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Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Prevalencia de la hipertensión*

Sírvase indicar la prevalencia de la hiper-
tensión en las columnas de la derecha

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

* Definición del indicador. El porcentaje de la población adulta de los centros de salud a la que se le ha diagnosticado hipertensión (es decir, los que se inscriben)

Se recomienda enfáticamente que los programas de control de la hiperten-
sión tengan registros clínicos y/o ambulatorios con notificación de resulta-
dos para mejorar el control clínico [13]. Los registros también cumplen la 
doble función de seguir de cerca y evaluar las intervenciones realizadas en 
centros de salud. Si están difundidos, los datos agregados pueden aportar 
estimaciones demográficas de la prevalencia de la hipertensión y las tasas de 

REGISTROS CLÍNICOS O AMBULATORIOS 

REGISTROS CLÍNICOS: Prevalencia de la hipertensión 

control, pero no permitirán evaluar a los que no tengan acceso al sistema de 
atención de salud ni a los hipertensos que no estén inscritos. La vigilancia 
centinela de los registros de los centros de salud también puede aportar es-
timaciones de las intervenciones realizadas en centros de salud si los centros 
de salud encuestados son representativos.
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Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Evaluación del riesgo de enfermedades 
cardiovasculares*
Sírvase indicar en las columnas de la derecha el % 
de los inscriptos que se ha sometido a una evalua-
ción del riesgo de enfermedades cardiovasculares

Descripción de las acciones y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

* Definición del indicador. El porcentaje de los inscriptos que se ha sometido a una evaluación registrada del riesgo de enfermedades cardiovasculares hace menos de 5 años

Este indicador se utiliza para interpretar la evaluación realizada en los consultorios del riesgo de enfermedades cardiovasculares que corren los hipertensos.

REGISTROS CLÍNICOS: Evaluación del riesgo de enfermedades cardiovasculares
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Este indicador sirve para dar seguimiento a los inscriptos con un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares que reciben tratamiento farmacológico para 
la hipertensión. Este indicador se puede usar cuando los programas usan el riesgo cardiovascular como un umbral para tratamiento.

REGISTROS CLÍNICOS: Riesgo alto de enfermedades cardiovasculares durante tratamiento farmacológico 

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Riesgo alto de enfermedades 
cardiovasculares*
Sírvase indicar en las columnas de la derecha el 
% de los inscriptos con un alto riesgo de enfer-
medades cardiovasculares que toma medicación 
antihipertensiva

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

*  Definición del indicador. El porcentaje de los inscriptos que toma medicación antihipertensiva y, según los cálculos, corre un riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares ≥ 20% en 
un período de 10 años o padece enfermedades cardiovasculares, nefropatía o diabetes sacarina y tiene una presión arterial sistólica ≥ 140 mm de Hg o una presión arterial diastólica ≥ 
90 mm de Hg
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REGISTROS CLÍNICOS: Riesgo alto de enfermedades cardiovasculares sin tratamiento

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Riesgo alto de enfermedades 
cardiovasculares sin tomar 
medicación antihipertensiva*  
Sírvase indicar en las columnas de la derecha el 
porcentaje de los inscriptos con un alto riesgo 
de enfermedades cardiovasculares que no toma 
medicación  antihipertensiva

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

*  Definición del indicador. El porcentaje de los inscriptos que no toma medicación antihipertensiva y, según los cálculos, corre un riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares ≥ 20% 
en un período de 10 años o padece enfermedades cardiovasculares, nefropatía o diabetes sacarina y tiene una presión arterial sistólica ≥ 140 mm de Hg o una presión arterial diastólica 
≥ 90 mm de Hg

Este indicador sirve para rastrear a los inscriptos con un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares que no reciben tratamiento para la hipertensión.  
Este indicador se puede usar cuando los programas usan el riesgo cardiovascular como un umbral para tratamiento.
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Este indicador sirve para monitorear a los inscriptos con hipertensión controlada. El indicador de HEARTS ofrece la tasa de control en una cohorte reciente 
de pacientes inscriptos y registra el impacto a corto plazo, lo cual es muy importante al principio de un programa. Los indicadores del grupo de colaboración 
de OPS-LMH evalúan el impacto del esfuerzo para controlar la hipertensión en nivel de la clínica.

REGISTROS CLÍNICOS: Hipertensión controlada

Indicador de resultados Línea de base Primera observación Observación actual 
más reciente

Nivel proyectado
Fecha prevista

Hipertensión controlada*  
Sírvase poner una marca de verificación en una de las 
casillas de la derecha

Descripción de las medidas clave en relación con los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

* Definición del indicador. Porcentaje de inscriptos con hipertensión controlada (presión arterial sistólica < 140 mm de Hg y presión arterial diastólica < 90 mm de Hg). Los inscriptos que 
no tengan una medición válida de la presión arterial del año pasado se consideran ‘no controlados’
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Se deberían rastrear las tasas de mortalidad a causa de enfermedades relaciona-
das con la hipertensión en la zona geográfica en la que se ejecuta el programa 
para que tenga la repercusión deseada sobre la salud de la población. 

Los indicadores seleccionados figuran entre aquellos cuyo uso recomienda la 
OMS para notificar las causas de defunción a nivel nacional [35]. Incluyen el 
total de enfermedades cardiovasculares (CIE-10, códigos I00-I99), cardiopatías 
hipertensivas (CIE-10, códigos I10-I15), cardiopatías isquémicas (CIE-10, có-
digos I20-I25) y accidentes cerebrovasculares (CIE-10, códigos I60 I69). 

MUERTES CAUSADAS POR ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA HIPERTENSIÓN

El análisis puede incluir cambios a lo largo del tiempo en la tasa de mortali-
dad en función de la edad con respecto al inicio del programa de control de 
la hipertensión, y los vínculos entre los cambios en las tasas de mortalidad 
a causa de enfermedades relacionadas con la hipertensión en función de la 
edad y los cambios en las recetas de medicamentos antihipertensivos o los 
cambios en el tratamiento de la hipertensión. Si resulta factible, puede uti-
lizarse una zona control para la comparación. Se pueden emplear datos no 
ajustados por edad para las tendencias a corto plazo.

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Tasa de mortalidad total por 
enfermedades cardiovasculares*  
Sírvase indicar en las columnas de la derecha la 
tasa de mortalidad total a causa de enfermeda-
des cardiovasculares en función de la edad

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

* Definición del indicador. Tasa de mortalidad a causa de enfermedades cardiovasculares en función de la edad (CIE 10, códigos I00-I99) por 100.000 personas del total de población
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Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Tasa de mortalidad por cardiopatías 
hipertensivas*
Sírvase indicar en las columnas de la derecha la 
tasa de mortalidad a causa de cardiopatías hiper-
tensivas en función de la edad

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

* Definición del indicador. Tasa de mortalidad a causa de cardiopatías hipertensivas en función de la edad (CIE 10, códigos I10-I15) por 100.000 personas del total de población

Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Tasa de mortalidad por cardiopatías 
isquémicas*
Sírvase indicar en las columnas de la derecha la 
tasa de mortalidad a causa de cardiopatías isqué-
micas en función de la edad

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

* Definición del indicador. Tasa de mortalidad a causa de cardiopatías isquémicas en función de la edad (CIE 10, códigos I20-I25) por 100.000 personas del total de población
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Indicador de resultados Línea de base 
(agregar fecha)

Primera observación
(agregar fecha)

Observación actual 
más reciente 
(agregar fecha)

Nivel proyectado
Fecha prevista
(agregar objetivo y fecha)

Tasa de mortalidad por accidentes 
cerebrovasculares*
Sírvase indicar en las columnas de la derecha la 
tasa de mortalidad a causa de accidentes cerebro-
vasculares en función de la edad

Descripción de las medidas y los conocimientos clave con las fechas correspondientes a los progresos para alcanzar el objetivo del indicador

* Definición del indicador. Tasa de mortalidad a causa de accidentes cerebrovasculares en función de la edad (CIE 10, códigos I60-I69) por 100.000 personas del total de población
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COMENTARIOS FINALES

Este documento ha presentado dos grupos de indicadores.  Primero, los in-
dicadores básicos que han sido definidos por la iniciativa Global HEARTS de 
la OMS y que han sido adoptados en su conjunto por la OPS-LMH. Además, 
OPS-WHS ha incluido entre los indicadores básicos el relativo a la cobertura.  
Y posteriormente, los indicadores de resultados recomendados por el grupo 
colaborativo de OPS-LMH los cuales son optativos y deben ser seleccionados 
basados en los mecanismos de vigilancia que ya existan en cada país y sobre 
todo en lo que es viable.  Aunque el número de indicadores que cada país se-
leccione es importante, de mayor prioridad son: la sostenibilidad, la estan-
darización de los informes y la calidad de los indicadores y de los informes.

Aparte del uso de los indicadores que se propone en este documento, puede 
resultar útil tener en cuenta otros. El Consorcio Internacional para la Medición 
de Resultados en Materia de Salud está elaborando indicadores de hipertensión 
centrados en los pacientes (International Consortium for Health Outcomes 
Measurement) (http://www.ichom.org/) que deberían estar disponibles 
a principios del 2018. Los países podrían integrar indicadores singulares 
centrados en los pacientes para mejorar el seguimiento de los resultados 
más importantes para los pacientes. Los países podrían también notificar 
los AVAD en el caso de la cardiopatía hipertensiva, la cardiopatía isquémica 
y los accidentes cerebrovasculares y la evaluación de estas mediciones de 
resultados también podría ser útil [35]. En Canadá y en otros países, se 
emplean registros administrativos para monitorear rastrear el diagnóstico 

de la hipertensión y vincularlo con diversos resultados pertinentes [36]. 
Es importante evaluar la validez de los datos administrativos antes de 
utilizarlos. El seguimiento de los niveles de conocimientos, las actitudes 
y las prácticas de los profesionales de la salud también puede ayudar a 
evaluar los obstáculos y los catalizadores del programa. La Liga Mundial 
de la Hipertensión elaboró recientemente una encuesta de conocimientos, 
actitudes y prácticas para los profesionales de la salud que tenía por objeto 
evaluar los obstáculos y los catalizadores de los programas de control de 
la hipertensión y los conceptos básicos del programa Global HEARTS [37]. 
En el marco de algunos programas nacionales contra la hipertensión se han 
elaborado también encuestas de conocimientos, actitudes y prácticas para 
evaluar a los pacientes con hipertensión [38,39]. Hasta donde sabemos, no 
hay ninguna encuesta de conocimientos, actitudes y prácticas destinada a 
los pacientes o el público con la finalidad específica de evaluar los conceptos 
del mencionado programa.

El monitoreo y la evaluación ofrecen retroalimentación necesaria a los ge-
rentes de programas y los decisores; además de monitorear  el progreso y 
ayudar a identificar los factores programáticos de éxito. El apoyar a los paí-
ses a adoptar sistemas de monitoreo y evaluación que sean agiles y sosteni-
bles fortalecen la respuesta de los sistemas de salud en general e impulsan 
los avances para lograr las metas colectivas en el control y la prevención de 
las enfermedades no transmisibles.
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