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RESUMEN 
La detección del riesgo cardiovascular es importante por ser las enfermedades 

cardiovasculares una de las principales causas de muerte a nivel mundial, en Cuba 

y específicamente en la ciudad de Santa Clara.  Mediante la utilización de la Prueba 

del Peso Sostenido, una variante del prueba isométrica, con adecuada sensibilidad, 

especificidad y reproductibilidad para el diagnóstico de la hipertensión arterial se 

plantea la realización de un programa de salud que tendrá como objetivos: Implantar 

un programa de detección precoz de riesgo cardiovascular que sea sostenible y que 

se generalice a otras poblaciones y disminuir la morbilidad y mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares en la población del municipio Santa Clara, Villa 

Clara, Cuba. El programa contará con la duración de un año y la población 

participante serán los hombres y mujeres pertenecientes a las seis Áreas de Salud 

del Municipio de Santa Clara, Villa Clara, Cuba, susceptibles de participar después 

de realizada la Prueba del Peso Sostenido y que no cumplan los criterios de 

exclusión. Contará con seis etapas: Negociación con autoridades sanitarias, 

Entrenamiento del personal, Realización la prueba del Peso Sostenido, 

Recopilación, análisis y procesamiento de los datos, Realización de actividades de 

promoción y prevención de salud y Evaluación, durante la cual se tendrán en cuenta 

aspectos relacionados con la estructura, los procesos y los resultados. 

Palabras clave: riesgo cardiovascular, Prueba del Peso Sostenido, programa de 

salud. 

ABSTRACT 

The detection of cardiovascular risk is important since cardiovascular diseases are 

one of the main causes of death worldwide, in Cuba and specifically in the city of 

Santa Clara. Through the use of the Sustained Weight Test, a variant of the isometric 

test, with adequate sensitivity, specificity and reproducibility for the diagnosis of 

arterial hypertension, a health program is proposed that will have the following 

objectives: Implement an early detection program of cardiovascular risk that is 

sustainable and that is generalized to other populations and reduce morbidity and 

mortality due to cardiovascular diseases in the population of the municipality of 

Santa Clara, Villa Clara, Cuba. The program will last one year and the participating 

population will be men and women belonging to the six Health Areas of the 

Municipality of Santa Clara, Villa Clara, Cuba, who are likely to participate after the 

Sustained Weight Test and who do not meet the exclusion criteria. It will have six 

stages: Negotiation with health authorities, Staff training, Performance of the 

Sustained Weight test, Collection, analysis and processing of data, Implementation 

of health promotion and prevention activities and Evaluation, during which aspects 

will be taken into account. related to structure, processes and results. 

Keywords: cardiovascular risk, Sustained Weight Test, health program. 
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INTRODUCCION 

Antecedentes 

En los años cincuenta se pusieron en marcha varios estudios epidemiológicos para 

aclarar las causas de la Enfermedad Cardiovascular (ECV). En 1948, en 

Framingham, Estados Unidos, se inició el “Framingham Heart Study”, con la 

finalidad de estudiar la epidemiología y los factores de riesgo de la ECV. Cuatro 

años después de iniciado el “Framingham Heart Study”, con tan solo 34 casos de 

infarto de miocardio en la cohorte, los investigadores ya identificaron el colesterol 

elevado y la presión arterial alta como factores importantes en el desarrollo de la 

ECV. En los años siguientes, el estudio de Framingham y otros estudios 

epidemiológicos contribuyeron a identificar otros factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular que ahora se consideran ya clásicos.(1) 

Los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son la edad (es el principal 

FRCV), la hipertensión arterial (HTA),la hipercolesterolemia, la obesidad, el 

tabaquismo y la diabetes mellitus (DM).(2,3) Durante décadas, el esfuerzo de la 

comunidad científica internacional se ha enfocado en diseñar estrategias para la 

detección precoz de dichos FRCV, así como en generar herramientas para la 

correcta evaluación del RCV.(2) 

El Riesgo Cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de padecer un 

evento cardiovascular en un determinado período, que habitualmente se establece 

en 5 ó 10 años, y su estratificación y cuantificación por el Médico de Familia, 

especialmente en los pacientes que no padecen enfermedad cardiovascular, es 

decir, en prevención primaria, es fundamental para establecer la intensidad de la 

intervención, la necesidad de instaurar tratamiento farmacológico y la periodicidad 

de las visitas de seguimiento.(4,5) El cálculo del RCV permite valorar de una manera 

más eficiente la introducción del tratamiento farmacológico hipolipemiante, 

antihipertensivo o quizás antiagregante, en prevención primaria en sujetos de alto 

riesgo. En prevención secundaria, en pacientes con hipercolesterolemia familiar o 

en diabéticos con afectación de órgano diana, carece de sentido calcular el RCV 

por tratarse ya de pacientes de alto riesgo.(1,6) 
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Existen diferentes tablas de estimación del riesgo cardiovascular, entre ellas la de 

Framingham americana o SCORE Europeo, en Chile se confeccionaron tablas 

locales basadas en la función de Framingham.(7) En España se han realizado 

diferentes calibraciones de las ecuaciones de Framingham a partir de datos 

poblacionales para el cálculo del RCV, como REGICOR en Cataluña, DORICA a 

nivel nacional. Además, las tablas del REGICOR se han validado a partir de datos 

procedentes de diferentes centros de salud españoles.(5,8) En Navarra se ha 

adaptado la ecuación de Framingham-Wilson mediante los datos de prevalencia de 

los factores de riesgo cardiovascular y la tasa de acontecimientos coronarios.(9) En 

Cuba, según la bibliografía consultada no existen tablas específicas para la 

población. 

La determinación del RCV constituye la piedra angular para poder establecer 

políticas públicas de prevención que sería la forma más adecuada de combatir las 

enfermedades de origen vascular. Estas acciones pueden ir dirigidas a: 

• Toda la población: Son acciones de coste más elevado y de menor impacto 

en las personas de bajo y moderado riesgo.  

• Personas de RCG alto: Son acciones menos costosas y de mayor impacto. 

Las personas con RCG alto constituyen entre un 10 y 23 % de la población mayor 

de 35 años y aportan el 63 % de los fallecidos por estas enfermedades.(10) Según 

Fuchs y Whelton, la Presión Arterial (PA) es el factor de riesgo predominante para 

las ECV y se basa en postulados conceptuales que han sido probados en 

investigaciones observacionales y ensayos clínicos.(11) Grandes estudios de 

cohortes han demostrado que la PA alta es un factor de riesgo importante para la 

insuficiencia cardíaca, la fibrilación auricular, la enfermedad renal crónica, las 

enfermedades de las válvulas cardíacas, los síndromes aórticos y la demencia, 

además de la enfermedad coronaria y el accidente cerebrovascular.(12)  

 En el modelo multivariado, el riesgo atribuible presunto de PA alta para accidente 

cerebrovascular y enfermedad coronaria ha aumentado constantemente con el uso 

progresivo de valores más bajos para PA normal. El metanálisis de ensayos 
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controlados aleatorios para reducir la PA ha demostrado un beneficio que es casi 

idéntico al previsto a partir de las relaciones de riesgo de PA en estudios de 

cohortes.(11,13) 

La prevención de los aumentos de la PA relacionados con la edad reduciría, en gran 

parte, las consecuencias vasculares que normalmente se atribuyen al 

envejecimiento y, junto con el tratamiento intensivo de la hipertensión establecida, 

eliminaría una gran proporción de la carga poblacional de enfermedades 

cardiovasculares relacionadas con la PA.(14) 

Los sistemas que evalúan los factores de riesgo tradicionales mejoran la predicción 

del riesgo, pero solo clasifican como de alto riesgo una pequeña proporción de las 

personas asintomáticas mayores de 40 años, lo que es contradictorio al observar la 

elevada morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares a partir de esa 

edad. Esta discrepancia se conoce como brecha o abertura de detección (detection 

gap), por lo que podemos afirmar que los métodos de pesquisa y diagnóstico 

actuales son insuficientes para identificar las víctimas en riesgo de desarrollar un 

episodio cardiovascular.(4) 

Reactividad Cardiovascular y Prueba del Peso Sostenido 

En los últimos años se ha demostrado que la hiperreactividad cardiovascular(HRCV) 

es un marcador independiente de  hipertensión arterial y de enfermedades 

cardiovasculares en general.(15) Se han encontrado individuos con respuestas 

cardiovasculares exageradas al estrés, los cuales son llamados hiperreactivos 

cardiovasculares (HRCV), que tienen un riesgo de padecer hipertensión arterial 

superior a los que no tienen estas respuestas, que se denominan, normorreactivos 

cardiovasculares (NRCV).(16) 

La hiperreactividad se define como el incremento de la presión arterial, frecuencia 

cardiaca y otros parámetros hemodinámicos más allá de los valores que se 

consideran como normales, producto a un estímulo físico o mental. Esta condición 

produce alteraciones funcionales y estructurales cardiacas y vasculares(17), y está 

asociada con un conjunto de factores de riesgo cardiovascular entre los que se 
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encuentran; la obesidad, los antecedentes familiares de hipertensión arterial, el 

estrés, el aumento de los niveles de triglicéridos y la disminución de HDL colesterol. 

Se dispone en la actualidad de varias técnicas para estudiar la reactividad 

cardiovascular a diferentes estímulos, entre las que se encuentran el ejercicio físico 

tanto isométrico como dinámico, los cambios ortostáticos, el estímulo del frío y la 

respuesta presora a diferentes tipos de estrés mental. Las pruebas que utilizan 

diferentes tipos cargas físicas gozan de aceptación unánime, y han demostrado ser 

mucho más sensibles y específicas que todas las restantes.(18) 

Uno de los métodos utilizados para estudiar la respuesta cardiovascular al ejercicio 

físico es una variante de la prueba isométrica clásica del “handgrip”, denominada 

“Prueba del Peso Sostenido” (PPS), la cual se comenzó a utilizar en la década de 

los ´80 por el grupo dirigido por el Dr. Paz Basanta, en el laboratorio de Fisiología 

Cardiovascular de la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara, Cuba.(16,19)  

Dicha prueba consiste en la medición de la presión arterial sistólica y diastólica 

mientras se sostiene un peso de 500g de forma perpendicular con el brazo izquierdo 

durante dos minutos, con una adecuada sensibilidad, especificidad y 

reproductibilidad para el diagnóstico de la hipertensión arterial.(16,19) La aplicación 

de la PPS durante varios años en la Atención Primaria de Salud ha contribuido al 

diagnóstico y control de los hipertensos(19) y ha posibilitado identificar aquellos 

individuos hiperreactivos que presentan un riesgo incrementado de padecer esta 

enfermedad en un futuro. 

En la provincia de Cienfuegos, Cuba, el grupo dirigido por Benet M.(18,20) aplicó la 

PPS como parte de los estudios dirigidos a la detección precoz de la hipertensión 

arterial en el control de las enfermedades crónicas no transmisibles y para 

determinar la asociación de la hiperreactividad y la enfermedad cardiovascular.(21) 

Estos autores, a diferencia de Paz Basanta (16), utilizan el criterio del 90 percentil 

de la distribución de la presión sistólica y diastólica, y sitúan los valores de presión 

arterial sistólica en 140 mmHg y para la presión arterial diastólica en 90 mmHg en 

adultos, lo que aumenta el rango en el que se considera un individuo como 

hiperreactivo con valores normales de presión arterial en reposo.(19) 
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Santana López y colaboradores(22) utilizaron la PPS para estudios sobre el riesgo 

cardiovascular en población trabajadora en Ciudad de la Habana. Esta autora 

encontró una asociación entre los diferentes factores de riesgo cardiovascular y el 

incremento de la presión arterial en individuos normotensos cuando eran sometidos 

al estímulo del ejercicio isométrico. Además, utilizó la respuesta presora a esta 

prueba como predictor de hipertensión arterial en una población trabajadora.(23) 

Por otro lado, Montes Amador y colaboradores(24) encontraron una asociación 

entre la historia familiar de hipertensión arterial y la hiperreactividad cardiovascular 

a la PPS en jóvenes venezolanos. 

Benet y colaboradores (18,25) demostraron que la hiperreactividad como factor de 

riesgo, tiene un peso superior al de un índice de masa corporal igual o superior a 

27Kg/m2, la edad mayor de 40 años y la historia familiar de hipertensión arterial. 

Además, constataron que los individuos hiperreactivos tenían a los cinco años, aún 

con una presión arterial óptima, un riesgo casi tres veces mayor de padecer 

hipertensión que los normorreactivos.(25) 

Por otra parte, Carmona Puerta y colaboradores(26) observaron cambios 

funcionales y estructurales en el ecocardiograma en un grupo de hiperreactivos 

jóvenes, lo que les permitió concluir que los individuos con respuesta hipertensiva 

a la PPS tenían un comportamiento hemodinámico similar al descrito para la 

hipertensión arterial esencial. Estos autores también constataron que un tercio de 

los hiperreactivos presentaban ya hipertrofia del ventrículo izquierdo.  

Asimismo, Rodríguez Pena y colaboradores(27) con la técnica de cardiografía por 

impedancia demostraron que existían diferencias en los cambios hemodinámicos 

ocurridos durante el ejercicio isométrico en los jóvenes con diferente grado de 

reactividad cardiovascular, de manera tal que los individuos hiperreactivos 

presentaban un patrón hemodinámico similar al del hipertenso. 

En la actualidad se considera que la hiperreactividad es causada por múltiples 

factores, entre los cuales se destaca un inadecuado balance del sistema nervioso 

autónomo. En sentido general se ha asociado la sobreactivación simpática, con la 
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hiperreactividad y la hipertensión arterial.(15,28) También pudiera estar dada por 

una mayor sensibilidad del sistema cardiovascular a la actividad del sistema 

nervioso simpático. Se ha demostrado cómo los individuos con HRCV tienen mayor 

actividad simpática en condiciones basales o poseen mayor cantidad de 

poblaciones de receptores α adrenérgicos.(29) 

Justificación del estudio 

Impacto de las Enfermedades no Transmisibles 

En 2019, según la OMS(30), las 10 causas principales de defunción representaron 

el 55% de los 55,4 millones de muertes que se produjeron en todo el mundo. A nivel 

mundial, 7 de las 10 causas principales de defunción en 2019 fueron Enfermedades 

No Transmisibles (ENT). Estas 7 causas representaron el 44% de todas las 

defunciones, o el 80% del total de las 10 causas principales. No obstante, el 

conjunto de las enfermedades no transmisibles representó el 74% de las 

defunciones en el mundo en 2019.  

La mayor causa de defunción del mundo es la cardiopatía isquémica, responsable 

del 16% del total de muertes en el mundo. Desde el año 2000, el mayor aumento 

de muertes corresponde a esta enfermedad, que ha pasado de más de 2 millones 

de defunciones en 2000 a 8,9 millones en 2019. El accidente cerebrovascular y la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica son la segunda y tercera causas de 

defunción, que representan aproximadamente el 11% y el 6% del total de muertes, 

respectivamente.(30) 

Se estima que la hipertensión arterial en el mundo ha causado 9,4 millones de 

fallecimientos y el 7% de la carga de morbilidad en 2010. La prevalencia mundial de 

la hipertensión arterial en adultos de 18 años o más fue de un 22% en 2014. La 

obesidad casi se ha duplicado desde 1980. En 2014, el 10% de los hombres y el 

14% de las mujeres de 18 años o más eran obesos. Más de 42 millones de niños 

menores de cinco años tenían sobrepeso en 2013; mientras que la prevalencia 

mundial de la diabetes mellitus en 2014 se estimaba en un 10%.(31) 

En la Región de las Américas, las ENT son la causa de tres de cada cuatro 

defunciones, y 34% de las muertes debidas a ENT son prematuras, es decir, se 
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producen en personas de 30 a 69 años. Los países, en particular las economías de 

ingresos bajos y medianos, se enfrentan a una carga de ENT que refleja 

fuertemente las inequidades socioeconómicas. Por ejemplo, los cálculos muestran 

que casi 30% de las muertes prematuras por enfermedades cardiovasculares se 

producen en el 20% más pobre de la población de las Américas, mientras que solo 

13% de esas muertes prematuras se observan en el 20% más rico.(32) 

En 2017, la Enfermedad Cardiovascular (ECV) fue la principal causa de muerte en 

todo el mundo, representando casi el 32 % de todas las muertes (de los 55,9 

millones de muertes totales, 17,8 millones fueron muertes por ECV). Casi el 54% de 

las muertes por ECV fueron causadas por enfermedad coronaria y el 31% fueron 

causados por un accidente cerebrovascular. Las ECV contribuyeron al 15 % de la 

carga global de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), y la aparición de 

ECV tiende a ocurrir a edades significativamente más jóvenes en personas de 

ingresos bajos y medios los países en comparación con los países de ingresos 

altos.(33) 

En España, por otro lado, destaca el incremento de muertes por enfermedades 

hipertensivas que se produjeron en 2020 (14.271) respecto al año anterior (11.854). 

En los últimos 15 años, la mortalidad por esta causa no ha parado de crecer hasta 

el punto de que, en 2019 fue el doble de fallecimientos por esta causa que en el año 

2006.(34) 

Las ECV son la principal causa de muerte en la región de Latinoamérica y el Caribe. 

La mortalidad por ECV superó las 300 muertes por cada 100.000 habitantes entre 

los hombres de Surinam, República Dominicana, Haití y Guyana en 2017. En 

conjunto, la Cardiopatía Isquémica y el ACV representan el 78% de todas las 

muertes por ECV en toda la región.(35) 

En Cuba, los últimos datos del Anuario Estadístico de Salud(36) publicado en 2021 

reflejan que, en el año 2020, se reportan 112 441 defunciones, 3 352 más que en 

el 2019. La tasa de mortalidad, por enfermedades crónicas no trasmisibles es la más 

elevada, con 839,1 defunciones por cada 100 000 habitantes; En relación con las 

10 primeras causas de muerte, las enfermedades del corazón ocupan el primer 
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lugar con una tasa de 267,3 por 100 000 habitantes. El 62,0 % de las muertes por 

enfermedades del corazón ocurre por enfermedades isquémicas, de ellas, el 42,0 

% por infarto agudo del miocardio.  

Los países de ingresos bajos y medianos tienen la prevalencia más alta de ECV y 

representan >75 % de los eventos de ECV en todo el mundo. Aunque la carga 

absoluta de ECV ha aumentado a nivel mundial y se ha desplazado 

considerablemente hacia los países de ingresos bajos y medianos (en gran parte 

debido al crecimiento y el envejecimiento de la población), las tasas de mortalidad 

por ECV ajustadas por edad han disminuido en algunos países de ingresos bajos y 

medianos, aunque gradualmente en comparación con las fuertes disminuciones 

observadas. en muchos países de ingresos altos.(33,37,38) 

Particularmente relevantes son las desigualdades en el acceso a la atención 

médica, específicamente, la disponibilidad y distribución de atención basada en 

evidencia y de alta calidad en estos países. Sin embargo, la capacidad para brindar 

dicha atención es limitada, ya que muchos países de ingresos bajos y medianos 

tienen un número inferior al óptimo de proveedores de atención médica (que 

también están mal distribuidos entre ubicaciones urbanas y rurales), lo que empeora 

las desigualdades en la atención cardiovascular. Además, se ha llevado a cabo poca 

investigación, con más del 80 % de la investigación y el financiamiento de la 

investigación disponible en los países de altos ingresos que soportan solo el 20 % 

de la carga mundial de enfermedades.(39) 

Situación en Cuba 

Los avances económicos, sociales y sanitarios de Cuba a partir de la década de 

1960 contribuyeron al desarrollo de un extenso y bien dotado sistema de salud 

pública que ha garantizado la cobertura universal y el acceso efectivo a los servicios 

de salud.(40) Estos hechos derivaron en una situación epidemiológica y 

demográfica singular en un país en vías de desarrollo: una ostensible disminución 

de las enfermedades transmisibles y perinatales, con un predominio de las ENT y, 

como consecuencia, un gradual y acelerado envejecimiento de la población, con un 
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nuevo perfil de enfermedades y mortalidad que se asemeja al de los países 

desarrollados.(41) 

En el decenio 2009 - 2018 la prevalencia de HTA en Cuba presentó un ligero 

incremento. Por sexos, las mujeres, resultaron más afectadas, no así en el mundo 

y la región, donde los hombres mostraron mayores tasas.(42) 

Las tres encuestas nacionales de salud de Cuba (años 1995, 2001 y 2010) han 

mostrado, reiteradamente, prevalencias de HTA superiores a las cifras de 

reportadas por el nivel primario de atención, de acuerdo con los anuarios 

estadísticos del Ministerio de Salud Pública (MINSAP) de esos años; o sea, existió 

un número importante de personas con la enfermedad, que no habían sido 

diagnosticadas por el sistema de atención primaria de salud; por lo que 

probablemente, esta brecha de registro, se vinculara a una deficiente atención y 

seguimiento de estos pacientes no conocidos, y por tanto, no controlados. Además, 

casi la mitad de los hipertensos tratados no estuvieron controlados.(43) 

Cuatro estudios realizados en Cuba estiman el riesgo cardiovascular global en 

diferentes contextos: dos se realizaron en la Atención Primaria de Salud, mientras 

que los dos restantes fueron a trabajadores del hotel Meliá Cohíba en la ciudad de 

La Habana y a un grupo de combatientes pertenecientes a las Fuerzas Armadas 

Revolucionarias (FAR), respectivamente. En todas estas investigaciones predominó 

un bajo riesgo cardiovascular en los próximos diez años. 

Hernández Gárciga y Opeyemi(44) estimaron el riesgo cardiovascular a un grupo 

de pacientes pertenecientes al consultorio 3 del Policlínico «Mario Muñoz» en 

Guanabo, La Habana, con un 39 % de bajo riesgo cardiovascular. Cabrera y 

Suárez(45) escogieron a un grupo de combatientes en los que también predominó 

el bajo riesgo cardiovascular (60,9 %), mientras que Dueñas y de la 

Noval(10) tomaron como muestra de estudio a trabajadores del Hotel Meliá Cohíba 

en La Habana, con el 80,4 % de bajo riesgo cardiovascular.(46) 
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Situación en Villa Clara y Santa Clara, Cuba 

Santa Clara es una ciudad principal, considerada la capital del centro de Cuba. Su 

población es una de las más envejecidas y las estadísticas hablan a favor de 

enfermedades secundarias a hábitos, estilos y costumbres inadecuados.  

Cairo estudió la mortalidad por enfermedad cardiovascular en un área de salud de 

Santa Clara y planteó que la causa directa de muerte en los fallecidos con HTA fue 

de origen cardiovascular en más del 88% de los casos, lo que contrasta con el hecho 

de que solo el 37,8% de los no hipertensos tuvieron una causa de muerte de este 

origen; las principales causas fueron la cardiopatía isquémica y los accidentes 

cerebrovasculares, por ese orden, lo que puede deberse a la reconocida 

importancia de la HTA como factor de riesgo cardiovascular, sobre todo en la 

aceleración de la arteriosclerosis, pero también hay un claro incremento en la 

prevalencia según aumenta la edad, de forma tan evidente, que en los menores de 

60 años es de 200 por 100 000 habitantes y, por encima de esa edad, es superior 

a los 500 por 100 000 habitantes.(47) 

Gutiérrez Pérez y colaboradores realizaron un estudio para determinar los factores 

de riesgo determinantes de la prevalencia de la enfermedad cardiovascular en 

adultos del Consultorio 16-12 del Policlínico “Santa Clara”. Sus resultados 

concluyeron que los individuos con hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hábito de fumar, del sexo masculino y 

adulto mayor tuvieron riesgo significativo para la ocurrencia de la enfermedad 

cardiovascular. La prevalencia de la enfermedad cardiovascular incrementó con la 

edad y fue mayor en el sexo masculino. La estratificación de la exposición al riesgo 

expuso la acción modificadora de la condición de sobrepeso-obeso, la que 

incrementó la prevalencia de la enfermedad cardiovascular en pacientes 

hipertensos, adultos mayores o con hipercolesterolemia.(48) 

En 2016 se publicó un estudio de Peral Sánchez y colaboradores(46), donde se 

evaluó el riesgo cardiovascular a individuos mediante la aplicación de las tablas de 

predicción de riesgo cardiovascular de la Organización Mundial de la Salud, la 

Sociedad Internacional de Hipertensión, región de las Américas subgrupo A, Cuba; 
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en un área de salud del municipio de Santa Clara, Villa Clara. En dicho estudio se 

el 74,6 % presentó un bajo riesgo, el 16,2 % un riesgo moderado, el 6,3 % alto y el 

2,8 % muy alto. Un 9,1 % de ella presenta un nivel de riesgo entre alto y muy alto. 

No se encontraron casos de riesgo muy alto inminente, lo que concordaba con la 

bibliografía. 

Para implementar estrategias efectivas de prevención, se necesitan herramientas 

que logren identificar sujetos sin enfermedad CV conocida, que tengan alto riesgo 

de tener un evento cardiovascular. Mientras más elevado el riesgo CV, mayor es el 

beneficio al manejar su riesgo. Se estima que más del 50% de los problemas que 

originan la ECV podrían evitarse si se logra reducir la incidencia de ella, a través de 

la prevención de los FRCV.(49) 

Adecuación al Plan de Salud de Cuba 

Cuba es internacionalmente reconocida por contar con un sólido y bien organizado 

sistema de salud basado en la estrategia de APS. El sistema de salud cubano no 

solo ha alcanzado un excelente progreso en la vigilancia de las enfermedades 

transmisibles, similar al alcanzado por los países desarrollados, sino también en la 

atención de las enfermedades cardiovasculares. La clave del éxito del sistema de 

salud cubano, aparte de la fuerte apuesta por la inversión social, parece estar 

relacionada con el desarrollo sostenido de una red de cuidado primario de alta 

calidad combinado con un enfoque de salud de la población y un fuerte énfasis en 

el trabajo multisectorial.(50) 

En la Atención Primaria orientada a la comunidad, los programas de salud se dirigen 

a toda la población, es decir a personas sanas, en riesgo y aquellos que padecen la 

enfermedad. Se hacen a través de actividades que cubren la historia natural de la 

enfermedad: prevención, promoción de salud, actividades sistemáticas para las 

personas en riesgo y tratamiento y rehabilitación de los enfermos. De esta manera 

es posible actuar no solo sobre la enfermedad, también se puede trabajar sobre sus 

determinantes identificados a nivel de la población diana. El éxito de estos 

programas es analizado a través de la vigilancia de salud y la evaluación de los 

procesos del programa y los cambios logrados en el estado de salud. Estas tareas 
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permiten identificar actividades que necesitan ser modificadas o discontinuadas, así 

como si se han logrado los objetivos establecidos por el programa.(40) 

A partir de la década de 1970, se reforzó la ampliación continua de la cobertura de 

los servicios con políticas de inclusión social y con el desarrollo de la estrategia de 

atención primaria, consolidada en 1984 con el surgimiento del Programa del Médico 

y la Enfermera de la Familia.(51,52) 

En 1992 se presentó el plan estratégico Objetivos, Propósitos y Directrices de la 

Salud Pública Cubana, previsto hasta el año 2000 (OPD 2000)(53), que por primera 

vez estableció las acciones y las metas integradas para enfrentar las ENT. En 1994 

comenzó a funcionar el Departamento de Enfermedades no Transmisibles y el 

Centro de Promoción y Educación para la Salud, ambos ubicados en el 

MINSAP.(52)  

A partir del 2000 se implementó el Acuerdo 3790 del Comité Ejecutivo del Consejo 

de Ministros que aprobó el Programa de Salud y Calidad de Vida, basado en un 

modelo de participación intersectorial(54); en el 2006, y sobre la base de los 

resultados de los OPD 2000, se elaboraron las Proyecciones de la Salud Pública de 

Cuba hasta el año 2015(55), que definieron los principales propósitos y metas para 

el período.(52) 

En los años 1998 y 2010, Cuba ejecutó campañas nacionales para mejorar el control 

de la hipertensión arterial. Se incrementó la detección de los hipertensos de 15 años 

o más registrados en los servicios de salud, que pasó de 8,8% en 1996 a 12,5% en 

1998, y se elevó a 25% en el año 2015. Estos resultados fueron corroborados en la 

III Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, pues el 73% de los hipertensos 

conocía su condición, el 89% de los que conocían de su enfermedad recibían 

tratamiento y 55% consiguió controlar su hipertensión; a nivel poblacional, el control 

de la hipertensión fue de 36%.(52) 

Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos realizados, es una realidad que no 

existe una tabla de riesgo cardiovascular para la población cubana e, incluso, en la 
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bibliografía consultada no se encontraron investigaciones dedicadas a la calibración 

de tablas existentes para dicha población, y esto podría subestimar dicho riesgo. 

Se debe estimar el riesgo cardiovascular, tanto a nivel poblacional como individual. 

La autora defiende la postura de organizar estrategias de promoción y prevención 

a nivel de grandes grupos, donde la enfermedad cardiovascular está generalmente 

determinada por el medio ambiente y el modo de vida, así como las acciones de 

prevención a nivel individual, en las que influyen el estilo de vida y la biología 

humana de manera más decisiva. 
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OBJETIVOS 

Generales 

• Implantar un programa de detección precoz de riesgo cardiovascular que sea 

sostenible y que se generalice a otras poblaciones. 

 

• Disminuir la morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares en 

la población del municipio Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 

 

Específicos 

• Garantizar la intersectorialidad y la participación de todas las autoridades 

pertinentes para llevar a cabo las actividades propuestas. 

• Capacitar al personal que participará en el proyecto de manera que la técnica 

utilizada sea correcta y los datos obtenidos sean fiables. 

• Identificar precozmente los sujetos con hiperreactividad cardiovascular o 

respuesta hipertensiva según la PPS. 

• Disminuir la incidencia de enfermedades de origen cardiovascular. 

• Determinar el impacto y aplicabilidad de un programa de salud con estas 

características. 
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DESARROLLO DEL PROGRAMA DE SALUD 

Características generales de la población de estudio 

Santa Clara, es una ciudad situada en el centro de Cuba, capital de la provincia de Villa 

Clara, con 668,8 km2 de extensión superficial (Figura 1 y 2), cuya población total es de 

247436 habitantes, de ellos, 120906 son hombres y 126530 son mujeres.(56)  

 

Figura 1. Ubicación geográfica de Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 

Fuente: Anuario Estadístico 2019 de Santa Clara. Edición 2020. Oficina nacional de Estadística e Información Provincia Villa Clara. 
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Figura 2. Relieve del municipio Santa Clara, Villa Clara, Cuba 

Fuente: Anuario Estadístico 2019 de Santa Clara. Edición 2020. Oficina nacional de Estadística e Información Provincia Villa 

Clara. 

Su posición geográfica e importancia como cabecera de provincia determinan que a 

ella lleguen los que transitan hacia el oriente o el occidente del país, hecho que está 

reforzado además por la infraestructura vial nacional existente. Está comprendida 

dentro de los siguientes límites; al Norte con los municipios Cifuentes y Camajuaní, 

al Sur con el municipio Manicaragua, al Oeste con el municipio de Ranchuelo y al 

Este con el municipio de Placetas. 

Demografía 

En la Tabla 1 se muestran los últimos indicadores demográficos publicados 

correspondientes al 2019  y en la Figura 3, la pirámide poblacional de este mismo año. 
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Tabla 1: Indicadores demográficos de la ciudad de Santa Clara en el 2019. 

INDICADORES 

DEMOGRÁFICOS 

UM 2019 
 

Villa Clara Municipio 

Tasa bruta de natalidad 0/00 hab 8,6 9,0 

Tasa bruta de mortalidad 0/00 hab 10,7 10,4 

Tasa crecimiento natural 0/00 hab -2,2 -1,4 

Tasa crecimiento total 0/00 hab -4,2 2,9 

Saldo migratorio total U -1 570 1 048 

Tasa saldo migratorio total 0/00 hab -2,0 4,3 

Tasa mortalidad infantil 0/00 n.v 4,6 2,7 

Densidad de población Hab/km2 92,4 369,1 

Grado de urbanización % 78,0 91,2 

Fuente: Anuario Estadístico 2019 de Santa Clara. Edición 2020. Oficina nacional de Estadística e Información Provincia Villa Clara. 

Leyenda 

UM: Unidades de Medición 

0/00 hab: Por cada mil habitantes 

U: Unidades 

Hab/km2: Habitantes por km cuadrado 
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Figura 3: Pirámide Poblacional de la ciudad de Santa Clara en el 2019. 

Fuente: Anuario Estadístico 2019 de Santa Clara. Edición 2020. Oficina nacional de Estadística e Información Provincia Villa Clara. 

Servicios de Salud 

La Atención de Salud se encuentra enfocada a contribuir al mejoramiento del estado de 

salud de la población. Esto se implementa a través de acciones integrales dirigidas al 

individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, llevando acciones específicas de 

promoción, prevención, de rehabilitación y de investigaciones. En la Tabla 2 se ilustran 

las unidades de atención primaria, secundaria y terciaria. 
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Tabla 2. Unidades de atención de Salud en la ciudad de Santa Clara en 2019. 

UNIDADES No 

Consultorios médicos 263 

Hospitales 7 

Clínico -quirúrgicos 2 

Cardiocentros 1 

Gineco -obstétricos 1 

Pediátricos 1 

Psiquiátricos 1 

Centros de Salud 6 

Puestos médicos - 

Clínicas dentales 3 

Hogares maternos 2 

Asistencia social 8 

Hogares de ancianos 4 

Hogares de impedidos físicos y mentales 1 

Casas de abuelos 3 

Fuente: Anuario Estadístico 2019 de Santa Clara. Edición 2020. Oficina nacional de Estadística e Información Provincia Villa Clara. 

El municipio tiene 20 consejos populares que se distribuye en seis Áreas de Salud donde 

se brindan los todos servicios en el municipio, a través de las diferentes entidades 

(Figura 4):Servicio de odontología, urgencia y emergencia, servicio de rehabilitación 

integral, servicio de oftalmología en todas las áreas excepto Policlínico “Santa Clara” y 

“José Ramón León Acosta” (Nazareno), servicio de endoscopía en el Policlínico” XX 

Aniversario” y “Capitán Roberto Fleites”, medios diagnósticos: US genéticos y general, 

RX, laboratorio y consultas de proyección comunitaria.  
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Figura 4. Representación de los consejos populares y áreas de Salud del municipio 

Santa Clara. 

Fuente: Anuario Estadístico 2019 de Santa Clara. Edición 2020. Oficina nacional de Estadística e Información Provincia Villa Clara. 

La distribución del personal de salud en año 2019 se muestra la Tabla 3 y las principales 

causas de muerte de todas las edades en el Gráfico 1. 

Tabla 3: Distribución del personal de salud en la ciudad de Santa Clara en 2019. 

AÑO Médicos Dentistas Farmacéuticos Enfermeras y auxiliares 

2019 4425 528 2749 3149 

Fuente: Anuario Estadístico 2019 de Santa Clara. Edición 2020. Oficina nacional de Estadística e Información Provincia Villa Clara. 
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Gráfico 1: Principales causas de muerte de todas las edades en la ciudad de Santa Clara 

en 2019. 

Fuente: Modificado de Anuario Estadístico 2019 de Santa Clara. Edición 2020. Oficina nacional de Estadística e Información Provincia 

Villa Clara. 

Otros sectores 

• Empleo 

Se encuentra empleados en la economía 99 077 personas, de ellos 74 619 en el sector 

estatal y 24 458 en el no estatal. En el sector estatal, 38 256 son hombres y 36 363 son 

mujeres.(56) 

• Agricultura 

Santa Clara posee un área geográfica de 66882.40 hectáreas, de ellas constituyen: 

 Superficie Total: 66882.40 hectáreas 

 Superficie agrícola: 27603.77 hectáreas. 

 Superficie no agrícola: 39278.63 hectáreas. 

 Superficie no apta: 22689.72 hectáreas. 

El territorio está integrado por 20 consejos populares concurriendo en ellos los tres 

escenarios productivos, Agricultura Urbana, Sub Urbana y el Polo Productivo abarcando 
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Enfermedades del corazón
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como líneas fundamentales de producción la actividad Ganadería, Forestal, Cultivos 

Varios, Tabaco, Apicultura, Avicultura y el cultivo de la Caña de Azúcar.(56) 

Educación 

El Ministerio de Educación en Santa Clara tiene 146 centros (145 puros y un centro 

mixto), divididos de la siguiente forma: 32 guarderías, 74 escuelas primarias, 16 

secundarias básicas, cuatro preuniversitarios, cinco de la enseñanza técnica, una 

escuela de oficios, siete escuelas especiales y siete escuelas para adultos. Además, 

existen tres hogares de niños y jóvenes sin amparo familiar y un Palacio de Pioneros. 

En la educación superior destaca la Universidad Central de Las Villas “Marta Abreu”, 

centro de gran prestigio nacional e internacional y la Universidad de Ciencias Médicas 

de Villa Clara.(56) 

• Industrias 

La ciudad destaca por tener un polo productivo de gran importancia para el país. En esta 

se encuentran varias industrias: la Industria Nacional Productora de Utensilios 

Domésticos (INPUD) “Primero de Mayo”, la Empresa Textil “Luis Augusto Turcios Lima”, 

la Textilera “Desembarco del Granma” y la Empresa Mecánica de Villa Clara “Ángel 

Villarreal Bravo” (Minerva). 

• Servicios y cultura 

En el sector de los servicios, la principal actividad es el turismo internacional, que visita 

el polo turístico principal de la provincia ubicada en la cayería norte de la misma. Se 

destacan la presencia de varios museos, bibliotecas, casas de cultura, centros culturales, 

monumentos históricos que hacen que la vida cultural de la ciudad sea de las más 

importantes del país.(56) 

Selección de la población de intervención 

La población participante del programa serán los hombres y mujeres pertenecientes a 

las seis Áreas de Salud del Municipio de Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 

Estos serán susceptibles de invitación efectiva a participar en el programa, una vez que 

sean identificados como hiperreactivos cardiovasculares después de la realización de la 
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Prueba del Peso Sostenido y que no tengan ningún criterio de exclusión en el momento 

de la invitación. 

 Los criterios de exclusión son: 

• Menores de 18 años. 

• Mayores de 40 años. 

• Antecedentes personales de Hipertensión Arterial. 

• Antecedentes personales de afecciones cardiovasculares. 

• Personas que no sean capaces de realizar la prueba. 

• Embarazadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Población total 

 

Población estudio 

Criterios de exclusión 

• Menores de 18 años 

• Mayores de 40 años 

• Diagnóstico previo de HTA 

• Antecedentes personales de 

afecciones cardiovasculares. 

• Personas que no sean capaces 

de realizar la prueba. 

• Embarazadas 
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PAQUETES DE TRABAJO  

Etapa 1: Negociación con autoridades sanitarias. 

a) Reunión con directivos de Salud del municipio Santa Clara. 

b) Reunión con los directores de los Centros de Salud. 

Etapa 2: Entrenamiento del personal 

a) Sesión inicial informativa. 

b) Sesiones de entrenamiento del personal. 

Etapa 3: Realización de la Prueba del Peso Sostenido (PPS)como parte del 

examen médico rutinario anual. 

a) Examen médico.  

b) Obtención del consentimiento informado para participar en el programa. 

c) Realización de la prueba del Peso sostenido. 

Etapa 4: Recopilación, procesamiento y análisis de los datos. 

a) Recopilación y procesamiento de los datos. 

b) Análisis de los datos. 

Etapa 5: Realización de acciones de promoción y prevención de salud 

especializadas con los individuos detectados como hiperreactivos 

cardiovasculares. 

a) Realización de sesiones grupales. 

b) Entrega de materiales promocionales y difusión en la prensa. 

c) Creación de grupos de para la realización de actividades deportivas. 

Etapa 6: Evaluación del programa 
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Principales tareas a desarrollar 

Programa de detección temprana de riesgo cardiovascular utilizando la Prueba del 

Peso Sostenido (PPS) en Santa Clara, Cuba. 

Etapa Meta Indicadores Responsables 

Negociación con 

autoridades 

sanitarias. 

 

Garantizar la 

intersectorialidad y la 

participación de todas 

las autoridades 

pertinentes para 

llevar a cabo las 

actividades 

propuestas. 

 

Reunión con 

director/a de 

Salud del 

municipio. 

Reunión con 

directores de los 

centros de 

Salud. 

Cumplimiento de 

los acuerdos 

propuestos en 

las reuniones. 

Coordinadora general 

del programa. 

Entrenamiento del 

personal. 

 

Capacitar al personal 

que participará en el 

proyecto de manera 

que la técnica 

utilizada sea correcta 

y los datos obtenidos 

sean fiables. 

Reuniones de 

adiestramiento. 

Registro de 

asistencia. 

Certificación de 

asistencia al 

entrenamiento. 

Coordinadora general 

del programa. 

Directores de centros 

de Salud. 

Coordinadores de los 

centros de Salud. 

Realización de la 

Prueba del peso 

sostenido como 

parte del examen 

médico rutinario 

anual. 

Identificar 

precozmente los 

sujetos con 

hiperreactividad 

cardiovascular o 

respuesta 

hipertensiva según la 

PPS. 

Recogida de los 

datos en registro 

oficial del 

programa. 

 

Médico y enfermera de 

consultorio. 
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Recopilación, 

procesamiento y 

análisis de los 

datos. 

 

Recopilar, procesar y 

analizar los datos 

obtenidos. 

Recogida de los 

registros. 

Creación de 

bases de datos. 

Realización de 

tablas y gráficos. 

Análisis 

estadístico. 

Coordinadora general 

del programa. 

Coordinadores de los 

centros de Salud. 

Realización de 

acciones de 

promoción y 

prevención de 

salud 

especializadas 

con los 

individuos 

detectados con 

riesgo 

cardiovascular. 

 

Disminuir la 

incidencia de 

enfermedades de 

origen cardiovascular. 

Programas de 

promoción de 

estilos de vida 

saludables. 

Consultas de 

seguimiento con 

especialistas. 

Realización de 

sesiones 

grupales. 

Médico y enfermera de 

consultorio. 

 

Evaluación del 

programa 

 

Determinar el impacto 

y aplicabilidad de un 

programa de salud 

con estas 

características. 

Tasa 

hiperreactivos 

detectados. 

Tasa de sujetos 

con respuesta 

hipertensiva 

detectados. 

Tasa de 

incidencia de 

ECV. 

Número de 

acciones 

específicas de 

salud realizadas. 

Estudio coste-

efectividad. 

Coordinadora del 

programa. 

Coordinadores de los 

centros de Salud. 
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HITOS DEL PROYECTO 
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MATRIZ DAFO 

METODOLOGÍA DE TRABAJO 

Etapa 1: Negociación con autoridades sanitarias. 

1.1Reunión con directivos de Salud del municipio Santa Clara. 

Duración aproximada: Dos horas. 

• Se realizará una reunión inicial con los directivos de salud del municipio de Santa 

Clara. En esta reunión se informará los paquetes de trabajo, cronograma del 

programa, metas a cumplir, así como, los medios y recursos económicos necesarios. 

• Se citarán los responsables de los organismos que estarán involucrados en todas las 

actividades a desarrollar como son el INDER, MINED, entre otros.  

• Esta actividad está prevista para desarrollarse en una sesión, aunque por su 

complejidad pueden disponerse de otras, en dependencia de las necesidades. 

• Se establecerá un puesto de mando central del programa, el cual estará compuesto por 

la coordinadora general y los coordinadores de los centros de salud y un directivo de 

salud del municipio. 
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• Se establecerá una reunión mensual entre los directivos de salud municipal y el puesto 

de mando central del programa, para evaluar el correcto funcionamiento de las tareas 

propuestas y la marcha del cronograma. 

 

1.2 Reunión con los directores de los Centros de Salud. 

Duración aproximada: Dos Horas 

• Se seleccionarán dos coordinadores por cada uno de los centros de Salud, de manera 

que sean los encargados de actuar como enlaces entre los consultorios médicos y el 

puesto de mando central. 

• Se establecerá un cronograma de tareas acorde a la situación de cada centro de salud, 

de manera que las actividades propuestas sean individualizadas. 

• Se propondrá un día mensual de reunión entre los coordinadores de los centros de 

Salud y el grupo básico de trabajo (médico y enfermera de consultorio), para evaluar la 

marcha del programa. 

• Se establecerán los días de entrenamiento del personal para la realización de la PPS 

en dependencia de las disponibilidades de cada centro de Salud. 

• Se determinará un día mensual para el despacho de los directores de los centros de 

Salud y los coordinadores del programa. 

Etapa 2: Entrenamiento del personal 

2.1 Sesión inicial informativa. 

Duración aproximada: Una hora. 

• Se realizará una sesión informativa con los médicos y enfermeras de los consultorios 

en cada uno de los centros de Salud, para informar las metas del programa, el 

cronograma propuesto y la metodología de trabajo a implementar. 

• Se propondrá una serie de actividades de entrenamiento para la realización de la PPS, 

acorde a la labor asistencial de cada uno de los centros de Salud. 

• Se expondrán los aspectos teóricos en los cuales se sustenta el programa. 

 

2.2 Sesiones de entrenamiento del personal. 
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Duración aproximada: Dos horas. 

• La actividad tendrá dos momentos: 

 Teoría: Los primeros 30 minutos se enfocarán en el recordatorio de los aspectos 

teóricos en los cuales se basa la realización de las pruebas. 

 Práctica: Es el objetivo fundamental de la actividad. Se realizará un ejercicio de 

demostración inicial y a partir de ahí todos los participantes deberán realizar la toma 

de la PA y la PPS según la metodología mostrada. 

• Se llevarán a cabo tantas sesiones sean necesarias para garantizar que el 100% del 

personal de salud este correctamente entrenado en la metodología adecuada para 

realizar la toma de la PA y la PPS. 

• Serán lideradas por los coordinadores de los centros de Salud, pero tendrán un rol 

pasivo. 

• Al finalizar, se entregará un folleto con la metodología correcta para la realización de 

las pruebas, a manera de recordatorio. (Anexo 1) 

• Para garantizar el cumplimiento de los objetivos propuestos en la actividad, se 

establecerá un máximo de 10 personas en cada sesión. 

Etapa 3: Realización de la Prueba del Peso Sostenido (PPS)como parte del 

examen médico rutinario anual. 

3.1 Examen médico  

Duración aproximada: Una hora. 

• Como parte del examen médico rutinario que según el Programa del médico y la 

enfermera de la familia se debe realizar una vez al año en personas dispensarizadas 

en el grupo I (aparentemente sanos). Se debe realizar un chequeo pormenorizado de 

los siguientes aspectos: Peso y altura, Presión arterial, control de colesterol (si existen 

factores de riesgo de lo contrario se hacen cada 5 años), exámenes de detección de 

enfermedades por antecedentes familiares, examen de detección de diabetes (si hay 

factores de riesgo), vacunas, etc. 

• Este examen incluirá los elementos del examen físico general y por sistemas, así como 

la dispensarización del individuo. 
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La realización de este examen médico permitirá identificar a los individuos que 

formaran parte del programa teniendo en cuenta los criterios de exclusión. 

3.2 Obtención del consentimiento informado para participar en el programa. (Anexo 2) 

• Se informará a los sujetos la importancia de participar en el programa, así como la 

inocuidad de las pruebas previstas y la posible repercusión para su salud. 

 

3.3 Realización de la prueba del Peso sostenido. 

Se realizará una toma inicial de la presión arterial (PA) en posición sentada por el 

método auscultatorio clásico, en el miembro superior derecho, según la Guía cubana 

de diagnóstico, evaluación y tratamiento de la hipertensión.(57) Se utilizará para esta 

medición un esfigmomanómetro de mercurio calibrado previamente por el Centro de 

Normalización. Se cumplirán los siguientes requisitos para este proceder:  

• El individuo permanecerá en reposo durante 10 minutos antes de la toma de 

la presión arterial. 

• No ingerirá cafeína ni fumará por lo menos 30 minutos antes de tomar la PA. 

• Permanecerá sentado con el brazo apoyado en una mesa.  

• El manguito de goma del esfigmomanómetro cubrirá, por lo menos, dos 

tercios de la circunferencia del brazo y se insuflará, una vez palpada la arteria 

radial, hasta 20 o 30 mm de Hg por encima de la desaparición del pulso. 

• Se colocará el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa 

antecubital y posteriormente se desinflará el manguito, descendiendo la 

columna de mercurio a una velocidad aproximada de dos a tres mm de Hg 

por segundo. 

• Se considerará el primer ruido de Korotkoff como el valor de la PA sistólica 

(PAS) y la desaparición del mismo como el valor de la PA diastólica (PAD) 

(5ta fase de Korotkoff). 

 

Se realizará la Prueba del Peso Sostenido en posición sentada (Anexo 3) para 

determinar el grado de reactividad cardiovascular cumpliendo los requisitos 

establecidos por Paz Basanta y colaboradores(16): 
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1. Con el individuo sentado cómodamente en una silla y con su brazo derecho 

extendido sobre una mesa, se medirá la PAS y PAD en reposo con un 

esfigmomanómetro de mercurio adecuadamente calibrado mediante el 

método auscultatorio clásico. 

2. Posteriormente se indicará sostener un peso de 500g, con el brazo izquierdo 

extendido en ángulo recto con el tronco y paralelo al plano horizontal. 

3. Se medirá la presión arterial sistólica y diastólica 15 segundos antes del 

primer y segundo minuto de comenzada la prueba. El estudiante bajará el 

brazo cuando concluya la toma.  

Se calculará la presión arterial media (PAM) según la siguiente expresión.  

𝑃𝐴𝑀 = 𝑃𝐴𝐷 +
1

3
𝑃𝑟𝑒𝑠𝑖ó𝑛 𝑑𝑒𝑙 𝑃𝑢𝑙𝑠𝑜. 

A partir de los resultados de la prueba isométrica, los individuos se clasificarán 

según los criterios establecidos por Paz Basanta y colaboradores(16) en: 

Normorreactivos 

• Sexo femenino: PAM<105 mmHg 

• Sexo masculino: PAM<110 mmHg 

Hiperreactivos 

• Sexo femenino: PAM≥105 mmHg y PAM<115 mmHg 

• Sexo masculino: PAM≥110 mmHg y PAM<120 mmHg 

Respuesta Hipertensiva 

• Sexo femenino: PAM≥115 mmHg  

• Sexo masculino: PAM≥120 mmHg  

Se determinarán las variaciones de la PA durante la PPS mediante la siguiente 

expresión: (valor de la variable al concluir la PPS - valor de la variable basal). 

• En el caso de que los sujetos sean clasificados como hiperreactivos o con respuesta 

hipertensiva, se citará para otra consulta para verificar los resultados. 

• Los sujetos que sean clasificados como hiperreactivos, si en la segunda consulta se 

corroboran los resultados, serán invitados a participar en el programa. 

• Los pacientes con respuestas hipertensivas serán citados para consultas 

especializadas con Medicina Interna. 
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Etapa 4: Recopilación, procesamiento y análisis de los datos. 

Duración aproximada: Todo el tiempo. 

4.1 Recopilación y procesamiento de los datos. 

• Los resultados de las pruebas de cada paciente serán registrados en un documento 

específico para tal fin (Anexo 4) que será proporcionado a cada consultorio médico. 

• Cada semana los registros de pacientes que participen en el programa serán revisados 

por los coordinadores de los centros de salud. 

 

4.2 Análisis de los datos. 

• Se creará una base de datos con los registros proporcionados en cada centro de salud 

y una base de datos general donde se recojan los registros de todas las áreas. 

• Los datos serán utilizados para realizar análisis de estadística descriptiva, presentación 

de resultados parciales del programa y valorar los resultados del mismo. 

Etapa 5: Realización de acciones de promoción y prevención de salud 

especializadas con los individuos detectados con riesgo cardiovascular. 

5.1 Realización de sesiones grupales. 

Duración aproximada: Una hora. 

• Se realizarán una serie de sesiones grupales entre los pacientes identificados como 

hiperreactivos cardiovasculares, dichos grupos estarán conformados con un máximo 

de 15 personas y tendrán una frecuencia semanal. 

• Las sesiones estarán basadas en métodos y técnicas educativas activas. 

• Se realizarán varias técnicas educativas en dependencia del objetivo de la sesión: 

 Técnicas de Investigación en aula 

Se utilizarán al inicio de la actividad educativa. Facilitaran al grupo la expresión, 

organización y colectivización de sus puntos de partida: experiencias, vivencias y 

conocimientos previos. Los tipos que se utilizarán serán: Tormenta de ideas, 

Phillips 66, rejilla, cuestionarios (abiertos, cerrados, de frases incompletas). 

 Técnicas expositivas 
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Los Distintos tipos de técnicas expositivas que se utilizarán serán:  exposiciones 

teóricas, lectura con discusión y vídeo con discusión. Estas son útiles para la 

transmisión, contraste y reorganización de conocimientos, informaciones, 

modelos, teorías o estudios. 

 Técnicas de análisis 

La técnica esencial empelada en este caso será la discusión. Se analizará y 

discutirá sobre lo que las personas piensan sobre el tema de una vida saludable. 

Se favorecerá las habilidades cognitivas (de análisis, síntesis, valoración de 

situaciones, etc.) y también el área emocional, contribuyendo a trabajar actitudes, 

valores y sentimientos. 

5.2 Entrega de materiales promocionales y difusión en la prensa. (Anexo 5) 

• En las sesiones se entregarán folletos con aspectos específicos de promoción de 

salud, como aspectos a tener en cuenta para tener una dieta saludable o consejos 

para dejar el hábito de fumar, por ejemplo. 

• Se mantendrá un calendario con las actividades semanales en el consultorio médico. 

(Anexo 6) 

• Semanalmente se enviará a la prensa local (diario, radio y televisión) un calendario 

con las actividades propuestas por cada una de las seis áreas de salud.  

• Establecimiento del programa de promoción de salud De corazón. 

 

5.3 Creación de grupos de para la práctica de actividades deportivas. 

• Se crearán grupos para la práctica sistemática de ejercicio físico con actividades que 

sean de aceptación por la mayoría de los pacientes, como realización de recorridos 

a pie y en bicicleta por sitios de interés, clases de aeróbicos y clases de baile. 

• Estas actividades serán coordinadas por el consultorio médico, pero serán puestas 

en marcha por los instructores deportivos que existen en todas las áreas de salud. 

Etapa 6: Evaluación del programa 

• La fase de evaluación se llevará a cabo durante el proceso de puesta en marcha y 

una vez finalizado el mismo. El objetivo es que el programa cuente con la suficiente 
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validez interna y externa para que se generalice a otras poblaciones y cumpla su 

objetivo principal. 

• Se plantea la realización de un estudio de coste- efectividad una vez finalizado el 

programa para evaluar el impacto y aplicabilidad del mismo. 

El diseño de evaluación abordará diferentes aspectos, dentro de los que se destacan: 

 Valoración de necesidades: se refiere a si el programa es necesario o no. 

También se evaluará las condiciones sociales y de salud a las que debe 

dirigirse el programa. 

 Conceptualización del programa: Se refiere al hecho de si el programa está 

bien diseñado. 

 Operatividad del programa: En este aspecto se evaluará la implementación del 

programa. 

 Resultados e impactos del programa: Se investiga si el programa está 

alcanzando los resultados deseados e inclusive si hay efectos colaterales 

positivos o negativos no previstos. 

 Costo y eficiencia del programa: Se determina si el programa es costo efectivo, 

si es sostenible en el tiempo. 

INFORMACIÓN Y DIVULGACIÓN A LA POBLACIÓN 

Durante toda la duración del programa se mantendrá la continua información a la 

población y a los participantes. Se confeccionarán una serie de materiales 

informativos que serán distribuidos en todos los consultorios médicos y áreas de 

salud. 

Entregables 

• Folletos de divulgación de hábitos de vida saludables. 

• Calendarios con actividades propuestas. 

• Mensajes a la prensa. 

• Memos y correos electrónicos de coordinación de las actividades. 

• Informes ejecutivos a los directivos de salud. 

• Registro de individuos en el programa por cada consultorio. 



    TFM MASTER EN SALUD PUBLICA                Dra. Claudia Izquierdo Rodríguez 

41 
 

• Bases de datos electrónicas. 

• Consentimiento informado. 

CRONOGRAMA 

Calendario de Etapas                                        Año 2023 

 

 

NORMATIVA Y REGLAMENTACIÓN IMPLICADA 

La existencia de un Sistema Nacional de Salud garantiza la cobertura universal y 

asistencia gratuita para todos los cubanos según se recoge en un fragmento del 

Artículo 72 de la Constitución de la República de Cuba.(58) 

 

    

    

    

    

    

 

Etapas Fecha de Inicio Fecha de 

finalización 

Duración 

Etapa 1 4/01/23 3/02/23 23 días 

Etapa 2 7/01/23 17/02/23 29 días 

Etapa 3 21/02/23 30/11/23 314 días 

Etapa 4 21/02/23 29/11/23 314 días 

Etapa 5 21/02/23 21/11/23 314 días 

Etapa 6 04/01/23 30/12/23 360 días 
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“El Estado, para hacer efectivo este derecho, instituye un sistema de salud a todos 

los niveles accesible a la población y desarrolla programas de prevención y 

educación, en los que contribuyen la sociedad y las familias.  

La ley define el modo en que los servicios de salud se prestan.” 

Para la realización del programa se tomará en cuenta los principios éticos básicos 

de respeto a las personas, beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía. 

Conforme a lo promulgado en los Códigos Internacionales de Ética Médica, Código 

de Núremberg 1947, Declaración de Helsinki (Principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, con última actualización en la 59 

Asamblea Médica Mundial de Seúl, 2008.(59,60) 

Se cumplirán con los principios de la ética en la investigación científica: 

• Principio del respeto/ autonomía: Se solicitará consentimiento informado. 

• Principio de la beneficencia/ no maleficencia: Las actividades que se 

realizarán no suponen riesgo para la salud de los individuos y representan 

posibles beneficios según la bibliografía consultada. 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

a) Equipo que desarrolla el proyecto y colaboraciones institucionales. 

El equipo de trabajo que desarrollará el proyecto contará con los siguientes 

profesionales: 

• Coordinadora general. 

• Coordinadores de los centros de salud. 

• Profesionales de salud de los consultorios médicos. 

Además, actuarán como colaboradores otros profesionales, instituciones y 

agrupaciones: 

• Dirección municipal de salud Pública de Santa Clara. 

• Ministerio de Salud Pública. 

• Ministerio de Educación. 
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• Instituto Nacional de Recreación Física y Deportes. 

• Federación de Mujeres Cubanas. 

• Agrupaciones de vecinos. 

 

b) Infraestructura 

• Las actividades principales se desarrollarán en los 263 consultorios médicos con 

que cuenta el municipio. 

• Se desarrollarán otras actividades al aire libre, donde se utilizarán otros activos 

como parques, senderos, polideportivos, etc. 

• Joven Club de Computación 

 

c) Recursos materiales 

• Material de oficina 

• Equipos de proyección y cómputo 

• Papelería 

• Instrumentos 
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PRESUPUESTO 

Presupuesto calculado para cada consultorio 

Ítems Precio (€) Cantidad Subtotal (€) 

Material de oficina 

Chinchetas multicolores ordenadas 10,99 (240 unidades) 2 21,98 

Marcadores de colores MARKER 25,40 (80 colores) 1 25,4 

Bolígrafos BIC 5,99 (15 unidades) 3 17,97 

Papelería 

Hojas de papel Oxford 10,60 (pack de 500 hojas) 4 42,4 

Post-it 1,87 (100 unidades) 5 14,96 

Instrumentos 

Pesa de 500 gramos 3,85 (par) 1 3,85 

Esfigmomanómetro de mercurio 84,92 (unidad) 1 84,92 

Cronómetro 4,90 (unidad) 1 4,90 

Salarios 

Médicos 206,89 (mensual) 1 206,89 

Enfermera/o 172,41 1 172,41 

Instructor deportivo 137 (mensual) 1 137 

Total  732,68€ 

 

Presupuesto para actividades generales 

Ítems Precio (€) Cantidad Subtotal (€) 

Material de oficina 

Chinchetas multicolores ordenadas 10,99 (240 unidades) 2 21,98 

Marcadores de colores MARKER 25,40 (80 colores) 1 25,4 

Bolígrafos BIC 5,99 (15 unidades) 3 17,97 

Equipos de proyección y cómputo  

Papel Fotográfico PPD Autoadhesivo A4 17,75 (pack de 50 hojas) 3 53,25 

ImpresoraMultifunción HP OfficeJet Pro 9010e 221,74 1 221,74 

Portátil LENOVO V15 454 13 454 
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Proyector WiFi Bluetooth Full HD 1080P 4K Soporte, 

9000 Lúmenes WiMiUS  

215,28 1 215,28 

Papelería 

Hojas de papel Oxford 10,60 (pack de 500 hojas) 4 42,4 

Post-it 1,87 (100 unidades) 5 14,96 

Instrumentos 

Pesa de 500 gramos 3,85 (par) 15 57,75 

Esfigmomanómetro de mercurio 84,92 (unidad) 15 1273,8 

Cronómetro 4,90 (unidad) 15 73,5 

Salarios 

Coordinadora general 206,89 (mensual) 1 206,89 

Coordinadores de los centros de salud 206,89 (mensual) 12 2 482,68 

Total  10 609,6€ 

 

Ítems Subtotal (€) 

Presupuesto para actividades en los consultorios 192 694,84 

Presupuesto para actividades generales 10 609,6 

Presupuesto de emergencia (15%) 30 495,66 

Total        233 800,106€ 

 

EVALUACIÓN DE RIESGOS 

La evaluación de los riesgos es el proceso dirigido a estimar la magnitud de aquellos 

riesgos que no hayan podido evitarse, obteniendo la información necesaria para que 

los ejecutores estén en condiciones de tomar una decisión apropiada sobre la 

necesidad de adoptar medidas preventivas y, en tal caso, sobre el tipo de medidas 

que deben adoptarse. 
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La probabilidad indica la “facilidad” de que se produzca la situación que daría lugar al 

daño. Se puede graduar en baja, media y alta. 

Probabilidad Valoración 

El daño aparece siempre o casi 

siempre  

Alta 

El daño se producirá en algunas  Media 

Existen pocas posibilidades de que el 

daño se produzca  

Baja 

Fuente: Modificado de Directrices básicas para la evaluación de riesgos laborales. ISSNT. 2020 

Las consecuencias reflejan la severidad o gravedad del daño que se puede esperar 

en caso de materialización del riesgo. 

Consecuencias 

Descripción de los 

posibles daños 

Gravedad de las lesiones Valoración 

 

El daño aparece siempre 

o casi siempre  

Lesiones previsiblemente 

sin baja o con baja inferior 

a 10 días naturales  

Ligeramente dañino  

 

El daño se producirá en 

algunas ocasiones  

Lesiones con baja prevista 

en un intervalo superior a 

10 días  

Dañino  

 

Existen pocas 

posibilidades de que el 

daño se produzca  

Lesiones muy graves 

ocurridas a varias o a 

muchas personas y 

lesiones mortales  

Extremadamente dañino  

 

Fuente: Modificado de Directrices básicas para la evaluación de riesgos laborales. ISSNT. 2020 

Cruzando las variables probabilidad y consecuencia en la siguiente tabla, se obtendrá 

la valoración final del riesgo, pudiendo considerarse trivial, tolerable, moderado, 

importante e intolerable.(61) 
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Fuente: Modificado de Directrices básicas para la evaluación de riesgos laborales. ISSNT. 2020 

Teniendo en cuenta lo anteriormente planteado se expone la evaluación de riesgos 

de este programa: 

Riesgo detectado Tipo de riesgo Valoración 

Probabilidad/ 

Consecuencia 

Medidas preventivas 

Falta de apoyo por parte 
de los directivos de salud 
del municipio. 

Riesgo Tolerable  

 
Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  

 

Reunión previa para convencer 
de la importancia del programa.  

Falta de presupuesto 
para garantizar llevar al 
final del programa. 

Riesgo 
Moderado  
 

Valoración Baja 
– Dañino  
 

Coordinación previa con el 
ministerio de Salud Pública 
todos los recursos necesarios. 

Poca asistencia a las 
actividades de 
entrenamiento del 
personal por la carga 
asistencial. 

Riesgo 
Moderado  
 

Valoración Baja 
– Dañino  
 

Realización de varias 
actividades en distintos días y 
horarios. 

Poca motivación por 
parte de los participantes 
del programa. 

Riesgo Tolerable  

 
Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  

 

Realización de sesiones 
formativas y de motivación. 

Incorrecto seguimiento 
del protocolo establecido. 

Riesgo 
Moderado  

 

Valoración Baja 
– Dañino  

 

Visitas a los consultorios 
médicos para supervisar el 
protocolo. 
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Entrega de un folleto con el 
protocolo. 

Dificultades con los 
instrumentos de 
medición. 

Riesgo 
Moderado  
 

Valoración Baja 
– Dañino  
 

Compra de los equipos con 
proveedores certificados y 
obtener servicio de 
mantenimiento. 

Dispensarización 
inadecuada de los 
individuos en los 
consultorios médicos. 

Riesgo Tolerable  
 

Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  
 

Organización previa de un 
listado con los individuos 
susceptibles de participar y 
creación de un cronograma de 
consultas. 

Olvido de la obtención del 
consentimiento 
informado. 

Riesgo Tolerable  
 

Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  
 

Entrega de un folleto con el 
protocolo establecido. 

Dificultades en la 
comprensión de los 
mensajes publicados en 
la prensa.  

Riesgo Tolerable  

 
Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  

 

Revisión de los mensajes por 
especialistas en comunicación 
y retroalimentación constante 
con la población. 

Poca aceptación de las 
actividades deportivas 
propuestas. 

Riesgo Tolerable  

 
Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  

 

Coordinación de las actividades 
según las preferencias de los 
participantes. 

Registro de pacientes con 
falta de datos. 

Riesgo Tolerable  

 
Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  

 

Recogida de los datos en un 
registro específico del 
programa. 

Dificultades en la 
realización de los análisis 
estadísticos. 

Riesgo Tolerable  
 

Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  
 

Capacitación del personal en 
cursos de bioestadística. 

No existencia de locales 
para las sesiones 
grupales. 

Riesgo Tolerable  
 

Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  
 

Realización de un cronograma 
previo, que establezca un 
calendario de actividades. 

Atraso en las etapas del 
programa. 

Riesgo Tolerable  
 

Valoración Baja 
– Ligeramente 
Dañino  
 

Evaluación constante de las 
actividades programadas. 
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EVALUACION 

En la evaluación en Salud se hace énfasis en los elementos estructura, procesos y 

resultados que se corresponden con los tres elementos básicos en los programas de 

salud: recursos, actividades y objetivos. Atendiendo a esto se plantea la evaluación 

de este programa. 

Evaluación de estructura 

Está formado por los recursos:  

• Humanos: 

 Número de profesionales involucrados 

 Número de grupos creados para la realización de sesiones grupales. 

 Número de grupos creados para la realización de actividades deportivas. 

Métodos de evaluación: Reuniones con los participantes, registros del programa en 

cada uno de los consultorios. 

• Materiales:  

 Número instrumentos disponibles. 

 Número de locales disponibles. 

 Número de folletos de protocolo distribuidos. 

 Número de carteles promocionales distribuidos. 

Métodos de evaluación: Base de datos con los activos materiales del programa. 

• Financieros:  

 Presupuesto alcanzado para cada consultorio. 

 Presupuesto alcanzado para actividades generales. 

Métodos de evaluación: Base de datos con los activos financieros del programa. 

Evaluación de proceso 

• Porcentaje de población que ha sido susceptible de invitación al programa. 
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• Tasa de participación: Son los participantes que son identificados como 

hiperreactivos cardiovasculares y firman el consentimiento para participar en 

el programa.  

• Número de sesiones grupales realizadas por cada consultorio. 

• Número de actividades deportivas realizadas por cada consultorio. 

• Número mensajes publicados en la prensa. 

• Número sesiones formativas realizadas. 

• Porcentaje de asistencia a las sesiones formativas. 

Métodos de evaluación: Registro oficial del programa, bases de datos informáticas. 

Evaluación de resultados 

• Tasa hiperreactivos detectados: Son los hiperreactivos detectados de la 

población general. 

• Tasa de sujetos con respuesta hipertensiva detectados: Son los individuos 

con respuesta hipertensiva detectados de la población general. 

• Tasa de incidencia de ECV. 

• Tasa de incidencia de Hipertensión Arterial. 

• Número de acciones específicas de salud realizadas. 

• Encuesta de satisfacción con el programa aplicada a los participantes. 

• Tasa ajustada de mortalidad x 100 000 hab. 

Métodos de evaluación: Registro oficial del programa, bases de datos informáticas. 

Estudio coste-efectividad. 

El análisis costo-efectividad es una forma de evaluación económica que compara los 

efectos positivos o negativos de un mismo programa o intervención sanitaria. Los 

costos se valorarán en unidades monetarias y los beneficios en unidades de 

efectividad. 

El análisis de decisión en salud se hace a través de modelos matemáticos que simulan 

la situación real que se esperaría tener con la intervención dentro del contexto donde 



    TFM MASTER EN SALUD PUBLICA                Dra. Claudia Izquierdo Rodríguez 

51 
 

se aplica. El árbol de decisión es una herramienta sencilla para modelar, y que 

consiste en ilustrar las posibilidades o las distintas decisiones por considerar en la 

evaluación específica.(62)  

 

Figura. Ejemplo de Árbol de Decisión. 

Para la realización del Árbol de Decisiones se tendrán en cuenta los siguientes pasos: 

1. Definir el problema.  

2. Definir los objetivos. 

3. Estructurar el problema.  

4. Incluir probabilidades. 

5. Asignar un valor o utilidad a cada una de las consecuencias de una decisión 

o curso de acción (análisis cuantitativo).  

6. Interpretación. 

Además, en el estudio que se realizará se analizaran los siguientes indicadores: 

• El costo incremental (CI) es la diferencia entre los costos totales de los 

esquemas respecto al menos costoso.  

CIi  = CTPi  − CTPj 
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• Para obtener la efectividad incremental (EI), se debe hallar la diferencia en 

cuanto a niveles de efectividad entre las estrategias. 

EIi  = Ei − Ej 

• La razón de costo-efectividad incremental (RCEI) representa el costo adicional 

en el que se debe incurrir para obtener una unidad adicional de efectividad 

entre un esquema y otro. 

RCEIi = CIi  / EIi 

El estudio coste- efectividad se planteará como estudio de seguimiento del programa y 

se realizará posterior a la culminación de este, siendo otro estudio a realizar por los 

coordinadores.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Folleto Metodológico del Programa de Detección Precoz del Riesgo 

Cardiovascular utilizando la Prueba del Peso Sostenido.
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Anexo 2. Modelo de consentimiento informado 
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Anexo 3. Prueba del Peso Sostenido en Posición Sentada. 

 

Fuente: JC, Casas Blanco. 2018. Control autonómico cardiaco y actividad eléctrica ventricular en jóvenes normorreactivos e 

hiperreactivos durante el ejercicio isométrico. (Tesis) 
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Anexo 4. Registro Oficial del Programa de Detección Precoz del Riesgo 

Cardiovascular utilizando la Prueba del Peso Sostenido. 
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Anexo 4. Folletos promocionales 
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Anexo 5. Ejemplos de calendarios. 
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