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2. INTRODUCCION

La calidad de la atencién en salud es hoy en dia un imperativo para todas las instituciones
participes de los sistemas de salud en el mundo. La forma como se entrega la atencién
médica a los pacientes debe permitir mejorar la salud de la poblacidn. Bajo esta perspectiva,
la misién de las organizaciones de salud ha venido cambiando progresivamente de brindar
solamente atencién hacia la generacion de valor, entendido como el logro de los mejores
resultados, que respondan realmente a las necesidades de los pacientes y sus familias.

Generar valor en salud, implica redisefar los procesos de atencién bajo los enfoques de
integracion e integralidad, donde el Modelo de Atencién se convierte en el hilo conductor y
los resultados clinicos el objetivo articulador. Los procesos asistenciales deben no
solamente apropiar el conocimiento, sino buscar las estrategias para que la mejor evidencia
se implemente en la operacion del dia a dia de cara a los pacientes, en un Modelo de
Atencion que integre los procesos y diferentes disciplinas necesarias para garantizar los
mejores resultados en salud, en términos de efectividad y seguridad, optimizando los costos
de la atencion.

La Organizacién para la Excelencia de la Salud (OES), en cumplimiento de su misién
institucional, ha venido trabajando los conceptos de gestidn clinica, desempefio clinico y
centros de excelencia, como herramientas que permiten mejorar la calidad asistencial y los
resultados de la atencion que se les brinda a los pacientes y sus familias. Para ello ha
desarrollado metodologias que le permiten a las organizaciones redisefiar los procesos de
atencion y generar Modelos o programas de atencion que responden a las necesidades de
los pacientes y articulan los procesos internos y equipos institucionales al ciclo o ruta del
paciente, lo cual se alinea a la necesidad expresada por GSK Colombia, de apoyar a las
organizaciones de salud que manejan pacientes con Hipertension Pulmonar (HP), a
fortalecer y mejorar la calidad de atencién y a generar valor para el paciente, promoviendo
el redisefio y mejoramiento de los procesos de atencion utilizando como referente un
Modelo operativo de atencién, basado en las recomendaciones de la evidencia cientifica
disponible, de tal manera que estos respondan a las necesidades del paciente y se enfoque
a la obtencién de los mejores resultados de desempefio clinico, directrices que construyen
el enfoque metodolégico y contenido de la propuesta de desarrollo que se plantea en este
documento.

3. JUSTIFICACION

La HAP se caracteriza por la remodelacion severa de las arterias pulmonares distales, el
aumento de la resistencia vascular pulmonar y la disfuncion del ventriculo derecho que
promueve la insuficiencia cardiaca’. Esta patologia fue considerada por muchos afios
intratable, hasta que en 1996 Barst y Cols, publican el primer ensayo clinico que demostré
la superioridad de una intervencion médica especifica en HAP segun los hallazgos de una
pequeiia cohorte de pacientes con HAP idiopatica en etapa terminal (iPAH)?, punto desde el
cual se transformé el abordaje clinico hacia una enfermedad tratable caracterizada por una
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calidad de vida mantenida y una longevidad mejorada en muchos pacientes. Sin embargo,
el diagndstico incompleto y tardio de HAP es frecuente y se presenta hasta en el 85% de
los pacientes en riesgo®. Esto se debe a la alta frecuencia de sintomas inespecificos en la
presentacion de la enfermedad, a conceptos no estandarizados entre los médicos con
respecto a los criterios diagnésticos de HAP, y a la disminucion de la utilizacion de la RHC
(cateterizacion del corazén derecho supino en reposo), acciones que contribuyen a un
diagndstico erréneo de los pacientes®.

De acuerdo con los datos publicados por Humbert y Cols en Circulation en 2010° la
prevalencia de HP oscila entre los 5-25 casos por milléon (con una incidencia de 2-5 casos
por millén), resaltando en este documento la posibilidad de tener un sesgo de referencia en
los estudios de registro, lo que subestima la tasa real de la enfermedad. Esto es evidente
al tener en cuenta la edad media de los pacientes (54 y 68 anos, respectivamente) con HAP
en los registros REVEAL y COMPERA®’, en comparacion con la edad media de 36 afiosen
los registros del NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH (NIH), en donde adicionalmente se
informa una supervivencia promedio de 2.8 afios®.

Resulta importante resaltar como el registro REVEAL, encontrd que, en los pacientes con
terapia combinada para HAP, contaron con tasas de supervivencia a 1y 3 anos del 91% y
69%, respectivamente®. Estos hallazgos concuerdan con los registros esparioles, britanicos
y chinos, en donde la supervivencia a 3 afios con terapia combinada en HAP fue del 84%°.

A pesar del indudable interés en HP, en la actualidad la tasa de eventos clinicos adversos
en esta entidad sigue siendo elevada'®. Esto en gran medida dado por el diagnéstico tardio
en la entidad, lo que invita a la generacion de Modelos de Atencién inspirados en eficacia y
seguridad clinica bajo conceptos de centros de excelencia, que trasladen la mejor evidencia
disponible mas alla de las guias de atencion y logren su impacto en resultados clinicos,
estos visualizados desde los ojos del paciente.

4. METODOLOGIA.

Un Modelo de Atencién, es un concepto multidimensional, que define en términos generales
la forma en que se entrega el cuidado de la salud, en donde se incorporan los valores,
principios, funciones, estructuras, gestion de la atencion y los procesos de derivacion.
Elementos del Modelo de Atencion que contiene las mejores practicas clinicas y los mejores
estandares que aseguren una estructura de alto impacto, para la prestacion de servicios de
salud de valor superior.

El propdsito del Modelo de Atencidn responde al mejoramiento de la calidad de los procesos
de atencién en HAP: Efectividad, Oportunidad, Seguridad, Atencién centrada en el paciente,
Equidad, y Eficiencia; de tal manera que, en un enfoque de integracion e integralidad, el
Modelo permite a las organizaciones proveer una atencion con un alto nivel de calidad,
dirigida hacia la excelencia, de valor e impacto en resultados clinicos.

La estructura metodoldgica contempla los diferentes componentes de la atencién en salud
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para los pacientes con HAP, partiendo de la mejor evidencia cientifica disponible, su
implementacion en la realidad de los procesos de atencién en el pais, con particular
hincapié en la conformacion de equipos multidisciplinarios y procesos organizacionales
alineados y articulados para garantizar la coordinacién, continuidad e integralidad de la
atencion, como factores determinantes para el logro de los objetivos de tratamiento en los
pacientes con HAP.

Bajo estas directrices, se construyd un Modelo “prototipo” o “referente”, el cual se discutio
y validé con un grupo de expertos, quienes evaluaron su viabilidad y factibilidad frente a las
necesidades y estructuras de atencion de las organizaciones y del Sistema de Salud en
Colombia.

Para el desarrollo del Modelo se estructuraron las siguientes actividades (Grafica 1).

1. Generacién de conocimiento: en este primer paso se realizd un proceso de
homologacion sobre los alcances, contenidos y estrategias del Modelo de
Atencién, asi como la definicion del equipo que estuvo constituido por un
equipo base: director de proyecto, un coordinador técnico un epidemiologo y
un grupo de expertos en calidad. Los expertos en la patologia especifica
(neumologos) son representantes de alto impacto en el entorno de laentidad.

2. Difusién: con el proposito de compartir el conocimiento con los diferentes
actores de salud, responsables de la atencién de pacientes con HP.

3. Mejoramiento: para apoyar a las organizaciones en la implementacién del
Modelo operativo en el marco de sus procesos de atencién de tal forma que
permita mejorar los resultados de desempefio clinico y generar valor.

Conocimiento

GRAFICA 1: METODOLOGIA MODELO DE ATENCION
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5. MODELO DE ATENCION.

Disefiar un Modelo operativo de atencién en la condicion de salud definida (HAP),
que les permita a las organizaciones disefiar o redisefiar programas de atencion,
que generen valor para el paciente: entendiendo este concepto como el logro de los
mejores resultados de desempefio clinico y satisfaccion para el paciente de acuerdo
con la evidencia cientifica, en relacion con el costo.

Visualizar, expandir y catalizar el conocimiento sobre la HAP entre los profesionales
de la salud implicados en el diagndéstico, tratamiento, seguimiento y educacion de la
enfermedad, que lleve al cierre de la brecha diagndstica.

Intervencion: estandarizar el proceso de intervencion diagndéstica de acuerdo con
la mejor evidencia disponible y de forma interdisciplinaria, en el entorno de un centro
excelencia, que permita la transformacion de los resultados clinicos.

Diagnéstico y plan de tratamiento: basados en un correcto y estandarizado
proceso de intervencion diagnéstica en HAP,garantizando procesos diagndsticos y
planes de tratamiento con la eliminacién de tiempos de no valor.

Seguimiento y aceleracion: incluir, facilitar e instaurar dentro de un Modelo integral
de atencion en HAP, las estrategias, herramientas y actividades que permitan el
seguimiento de los pacientes y la aceleracion de resultados favorables en salud que
impacten en los desenlaces clinicos del paciente.

Atencion centrada en el paciente

Centrar la atencion involucrando al paciente y a su familia en las decisiones de
tratamiento, respetando sus preferencias, necesidades y valores, ha mostrado en la
evidencia un impacto favorable en la adherencia, resultados clinicos y en la
satisfaccion del paciente. En el manejo de los pacientes con HAP esta dimension
toma relevancia, no sélo en la decision del tratamiento sino en el monitoreo,
seguimiento y acompafnamiento, razén por la cual se constituye en uno de los
principios fundamentales que soportan el Modelo de Atencion en concordancia con
su propésito de generar valor para el paciente.

Valor, calidad y seguridad del paciente
Implica la generacién y despliegue de estrategias para garantizar como resultado
de los procesos de atencion el mejor desempefio clinico, basado en la mejor
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evidencia cientifica, en términos de efectividad (logro de los objetivos de
tratamiento) y seguridad (control de los riesgos relacionado con la atenciéon misma).

¢ Atencion multidisciplinaria
La ejecucion de las actividades en la operacion de los procesos en el dia a dia debe
ser realizada por un equipo multidisciplinario que actie de manera coordinada e
integrada en pro del logro de los objetivos definidos por la evidencia y acordados
con el paciente, cuyos beneficios deben ser:
= Mejorar el acceso a intervenciones terapéuticas, soporte, monitoreo y
seguimiento.
= Generar un plan de tratamiento acordado e integrado, considerando a los
equipos clinicos que puedan aportar en la solucion y soporte de las
necesidades del paciente en todas las esferas y dimensiones relacionadas
con su enfermedad.
= Adoptar las mejores practicas descritas en la evidencia cientifica en un
trabajo en equipo.
= Mejorar la satisfaccion del paciente y familia y de manera puntual la
adherencia a las intervenciones definidas en el proceso de atencion.

e Atencion integral
Es la suma de las acciones y los esfuerzos generados durante la cadena de la
atencion clinica, logrando una continuidad en la atencion de los pacientes,
asegurando que la atencion se preste de una manera légica, conectada y oportuna
para que las necesidades médicas y personales del paciente se cumplan.

El enfoque de este documento en HAP estara centrado en poblacién adulta (un paciente

mayor de 18 afios), lo anterior considerando los informes epidemioldgicos sobre la entidad®*:

10

La estructura del Modelo de Atencion no es otra que el paciente y su ruta integral de
atencion en salud, desde la prevencion, el diagnostico temprano, hasta el proceso de
rehabilitacién, seguimiento y reintegro del paciente a su entorno social y familiar. El Modelo
aporta una serie de recomendaciones de buenas practicas que soportan y determinan la
obtencion de los mejores resultados en términos de valor, entendiendo valor para HAP
como el logro de los mejores resultados para el paciente en términos sobrevida y mejoria
de la calidad de vida.

El proceso de mapeo de la ruta de atencion del paciente, permitié definir cuatro (4) fases
principales y fundamentales en el Modelo denominado V.I.D.A. (Visualizacion, Intervencion,
Diagnostico-Plan de Tratamiento, y Acompafiamiento-Aceleracién), acompafiadas por un
proceso transversal de apoyo y educacion. Estas fases identifican los hitos y estandares

|7
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relacionados con las actividades en el continuo de la atencion y son congruentes con las
brechas mas relevantes encontradas para HAP (Grafica 2).

(4] Visualizacion (4] Intervencién

Expandir y catalizar el ;
Estandarizacion

o Diagnostico — o Acompainamiento -
Plan de Tio Aceleracion

Eliminacion de tiempos Aceleracion de
de no valor Resultados clinicos

conocimiento sobre la
Hipertension arterial interdisciplinaria
Pulmonar

GRAFICA 2: ESTRUCTURA MODELO DE ATENCION

5.5. Fases del modelo.

Las fases del Modelo de Atencion para HAP se soportaron en las recomendaciones de las
guias de practica clinica utilizadas como referentes, las cuales fueron enriquecidas con una
busqueda especifica en el propodsito, hitos y estandares definidos para cada una de ellas.
La estrategia de busqueda tomé literatura indexada de las bases de datos Medline,
PubMed, Ovid, Cochrane Library y Science Direct, bajo el término de busqueda Mesh macro
"Pulmonary arterial hypertension”, término al que se le asociaron términos especificos de
busqueda de acuerdo con el propdsito de cada fase (Grafica 3).

“Pulmonary arterial hypertension”

@Témﬂnos Mesh: Fase
./’/’
© @@
\\'\.
.

g \
\\\
Bisqueda

Bibliografica -
Fase

GRAFICA 3: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
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Cada una de las fases se describe teniendo en cuenta una entrada, un proceso de
transformacion, una serie de decisiones y una salida, que permiten estructurar y
estandarizar el proceso de atencion, haciendo énfasis en las acciones, intervenciones y
actividades necesarias y relevantes para lograr los resultados de salud de valor superior
esperados para esta condicion especifica (Grafica 4).

Entrada Transforma

GRAFICA 4: COMPOSICION FASES DEL MODELO V.I.D.A.

6. FASE 1: VISUALIZACION.
6.1. Propésito.

Entendiendo que la puerta de entrada al Modelo de Atencion V.I.D.A se encuentra
enmarcada en aquellos pacientes con disnea de esfuerzo y que el objetivo de esta fase
esta dado por la visualizacién/reconocimiento oportuno de la entidad, el propésito de la
misma pretende impactar el conocimiento que se tiene entorno a HAP, mediante dos
acciones criticas:

o El perfilamiento del paciente de acuerdo con su riesgo y caracteristicas individuales.

e La educacioén sobre la enfermedad de una manera holistica tanto en el paciente, la
sociedad y el sistema de salud, tanto en su red primaria como especializada.

Bajo estos lineamientos, se busca masificar el conocimiento y la conciencia sobre HAP de
una forma lineal a la ruta de atencioén del paciente.

6.2. Actividades.

Las actividades de la fase de Visualizacion del Modelo en HAP, estan ligadas a la ruta de
atencion del paciente y se orientan a dar cumplimiento al propdsito de la fase, en torno a
cuatro elementos fundamentales: el paciente, la sociedad, y el sistema de salud en su nivel
primario y especializado, bajo un componente general de paciente activado (Grafica5).
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En busca de facilitar los procesos y la implementacién de las actividades descritas en este
documento, el Modelo parte desde un concepto de paciente pasivo, que se define como
aquel que no posee procesos de activacidon/atencion en HAP en ninguno de los cuatro
componentes descritos anteriormente (Paciente-Sociedad-Sistema de salud esta ultima
desglosada en profesionales de red primaria y especializada).

Paciente Sociedad
Perfil de riesgo — 03 By
Perfilamiento Educacién -
individual Sensibilizacién

Visualizacion

Profesionales \ / 703 Profesionales
5 ) N
Red Especializada 01 o et 02 Red Primaria
Profesionales de salud en el G N Profesionales de salud

nivel de atencion en niveles de bajae
especializada para HAP intermedia complejidad

*HAP: Hipertension Arterial Pulmonar

GRAFICA 5: COMPONENTES FASE VISUALIZACION

Paciente Sociedad — Familia - Cuidador

En riesgo por perfilamiento Q —

N

)
" '&' Educacidn - Sensibilizacion

individual — Perfil de riesgo

Profesionales
— ‘ © ’ Red Primaria
Profesionales de salud en

niveles de baja e
intermedia complejidad

Profesionales
Red Especializada ‘ 135:‘ ' B
Profesionales de salud en
el nivel de atencion
especializada para
Hipertension arterial
pulmonar

GRAFICA 6: CONCEPTO PACIENTE PASIVO - ACTIVADO

El concepto de paciente pasivo-activado busca globalizar el conocimiento de los actores
criticos involucrados en la atencién del paciente con esta patologia, englobando bajo un
mismo término al paciente, a su entorno y al sistema de salud, con la subsecuente
implementacion de actividades, recomendaciones y acciones que permitan llevar a un

10|
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paciente de un estado pasivo a uno activado, en donde el conocimiento y conciencia de la
enfermedad enriquezcan la ruta de atencién del paciente.

Durante este proceso se hace hincapié en los procesos de educacion y perfilamiento del
paciente con disnea de esfuerzo, promulgando la importancia de expandir el conocimiento
ante este tipo de pacientes, que permita una mejor y mas eficaz intervencion clinica, que
conlleve a resultados clinicos de valor superior.

En esta fase de Visualizacion, el conocimiento limitado sobre HAP, y su relacién con la
disnea de esfuerzo, tanto en el universo paciente-familia-cuidador como en el sistema de
salud y por ende en su red de prestadores tanto asistenciales como administrativos, se
constituye en la brecha a impactar, definiendo como la accién de transformacion mas
efectiva, el catapultar los resultados en salud utilizado el planteamiento del paciente
activado como un término holistico y transversal a los componentes de la fase (Grafica 6)*2.

Para el logro de esta transformacion, paciente pasivo a paciente activado, el Modelo busca
incorporar el habitat del paciente y los actores del sistema de salud tanto de su red primaria
como especializada alrededor de esta condicion de salud, haciendo énfasis en la educacion
para impactar los resultados clinicos en HAP. Esta Activacion aborda el cierre de la brecha
definida por la fase, permitiendo en la salida un paciente activado y visibilizado para generar
las intervenciones multidisciplinarias, de diagndstico y de tratamiento que de manera
oportuna permitan transformar los resultados clinicos en salud relacionados con HAP.

Siguiendo el concepto de paciente Pasivo-Activado, se proponen las siguientes acciones,
a manera de recomendaciones, para el logro del propdsito y cierre de brecha de la fase.

. Se debe fomentar el disefio de estrategias y la construccién de actividades,
herramientas y materiales, concebidos desde el sistema de salud hacia el paciente,
el cuidador, la familia del paciente, su red de influencia y desde la red especializada
que aborden:

1. La compresion y conocimiento sobre disnea en general, que permitan la
identificacién de la misma por parte de su red de apoyo, generando una
identificaciéon temprana y un acceso oportuno al sistema de salud. El
conocimiento de los factores de riesgo atribuibles a la disnea tanto por el
paciente y su entorno, como por el sistema de salud.

1. Se debe buscar la individualizacion del paciente, esto como un parametro de
valor superior, en donde el perfilamiento individual (sospecha clinica, deteccion
de la disnea de esfuerzo, interrogatorio en busqueda de etiologia, evaluacion
hemodinamica, determinacion de capacidad funcional) junto al perfil de riesgo
(cardiopatia congénita, historia familiar de HAP, infeccion por VIH,
enfermedades del tejido conectivo, téxicos y medicamentos relaciones con
HAP, cirrosis hepatica, entre otros) para HAP deben hacer parte de la valoracién
médica®.
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2.

El mejor acceso del paciente al sistema, considerando los contextos
sociodemograficos, culturales, econémicos y de red de prestacion de servicios
en salud, asi como los procesos de educacion al paciente-familia-cuidador,
entorno a procesos de educacion en disnea acordes con el nivel de complejidad
ofertado.

La promocién de la educacion, compresion y entendimiento de los hallazgos
clinicos relevantes en un paciente con disnea, que lleven a un mas oportuno y
eficaz contacto con los servicios de salud.

Educacion, compresion y entendimiento de los hallazgos clinicos relevantes en
un paciente con disnea, por parte de la familia de pacientes con perfilamiento
de riesgo o individual para HAP.

Las instituciones que utilicen el Modelo deben gestionar el disefio de actividades,
herramientas, materiales y demas recursos que garanticen la articulacion en los
procesos de educacion, referencia y contra-referencia, entre la red primaria y
especializada, de forma bidireccional alrededor de la ruta de atencién integral del
paciente; siguiendo los lineamientos del sistema de salud

Deben existir procesos y estrategias de educacion y compresién sobre HAP, en
donde se expongan las condiciones clinicas y factores de riesgo relevantes
identificados en la literatura (EJ: Enfermedades del tejido conectivo). Estos procesos
deben incluir:

1.

La instauracion de procesos de educacién y compresién sobre HAP,
considerando la edad, género, antecedentes, comorbilidades, sintomas,
farmacos, toxicos y demas componentes contenidos en la literatura como
factores de riesgo (EJ: Inhibidores de la recaptacion de serotonina)

La instauracion de procesos de educacién y compresion sobre HAP en la
familia de pacientes con condiciones clinicas y factores de riesgo relevantes
(EJ: Enfermedades del tejido conectivo).

La promocion de la educacién, comprension y entendimiento por parte de la
familia con integrantes con perfilamiento de riesgo o individual para HAP
sobre la capacidad funcional de acuerdo con los lineamientos de WHO'".

La fomentacion de la educacion sobre la definicion de Clase funcional y la
escala de la WHO'", de manera accesible, entendible y reproducible
considerando la condiciones econdmicas, sociodemograficas y educativas
de la poblacion.

La instauracion de procesos de educacién y compresion sobre HAP en
cuidadores de pacientes con condiciones clinicas y factores de riesgo
relevantes identificados en la literatura para HAP (EJ: Enfermedades del
tejido conectivo).

La instauracion de procesos de medicién y mejoramiento de los procesos de
educacion a la poblacion con el acompafiamiento de la red especializada

El Modelo debe promover y liderar la creacion y actualizacion de herramientas,
actividades, acciones y demas iniciativas educativas en los entornos de la red
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primaria y especializada que partan desde pacientes Modelo, que garanticen la

transferencia del conocimiento de paciente a paciente y de paciente a sociedad-

familia-cuidador como de paciente a sistema de salud y profesionales de salud. Esto
debe incluir los siguientes componentes:

1. El fomento, acompafamiento, retroalimentacion, educacién y difusion de la
experiencia de pacientes activados, que no solo cuentan con la capacidad
de activar a su entorno, sino que tienen la capacidad de servir como
referentes y lideres dentro del sistema de salud para que desde la
experiencia lleven a mas pacientes, profesionales de la salud, familiares,
cuidadores a mejorar los resultados en salud en HAP.

2. La creacion, mantenimiento y retroalimentacién de procesos de estrategias
de educacion, comprension y entendimiento en HAP y en disnea como
entidad en salud que involucren tanto a los profesionales en salud como a
toda la red de apoyo de la red primaria.

Deben generarse procesos de articulacién de la red primaria de salud con los

aseguradores de la zona de influencia de estos, para la creacién de procesos de

educacion unificados que permitan la estandarizacién de las actividades ensalud.

Se debe llegar a la creacion y promocion de iniciativas desde la red primaria que

otorguen valor al proceso integral de atencién en HAP, promoviendo la visualizacion

de experiencias exitosas y empoderamiento de la red primaria.

Las instituciones deben velar por la unificacién de los procesos de perfilamiento

individual y perfilamiento de riesgo desde la mejor evidencia disponible, que

permitan la estandarizacion del abordaje de un paciente con disnea. Esto incluye la
gestion de los siguientes parametros:

1. La unificacion de un Modelo de Atencién en HAP en el binomio asegurador-
prestador, considerando tanto la red primaria como la especializada.
2. La difusion del conocimiento, actividades, herramientas y acciones

realizadas en la red especializada a los otros actores del sector salud.

Fase del Modelo Cédigo  del | Nombre del indicador | Caracteristicas

indicador del indicador

HP.01.01 Educacion al equipo | Estructura
clinico

HP.01.02 Adherencia al | Estructura

VISUALIZACION perfilamiento individual

HP.01.03 Oportunidad de | Proceso
derivacion a
intervencion.

7. FASE 2: INTERVENCION.

Entendiendo que la puerta de entrada a la fase de Intervencion es un paciente activado,
que cuenta con un perfilamiento individual y de riesgo, esta fase busca estandarizar la

113



14/

§HOES

Organizacion para |3 Excelencia de [a Salud

puerta al diagnostico, que, para el caso de HAP, esta definido por la realizacion e
interpretacion adecuada de un ecocardiograma. Este estudio debe estar perfilado
especificamente para HAP, con el Unico fin de garantizar la eficacia y seguridad del mismo,
utilizando para tal propésito los resultados y publicaciones existentes en la literatura.

7.2. Actividades

Las recomendaciones para la generacion de estrategias, intervenciones y actividades de la
fase de Intervencion del Modelo en HAP, estan ligadas al cumplimiento del propésito de la
fase, en términos de lograr para el paciente un adecuado perfilamiento ecocardiografico en
HAP (Grafica 7-8).

W
rH' Ecocardiograma j P R - Entrada
Clinica de Hipertension o« — -~
pulmonar
o ° e o ° e ~*  Grupos Hipertension
pulmonar
e —————— -2 Diagndstico y Plan de tratamiento

GRAFICA 7: PERFILAMIENTO ECOCARDIOGRAFICO EN HAP

Vr Perfilamiento

E— ecocardiografico
Paciente
Activo

GRAFICA 8: COMPONENTES FASE INTERVENCION

Con el propésito de facilitar los procesos y la implementacién de las actividades descritas
en este documento, la entrada de la fase de Intervencion cuenta con el paciente activado
descrito en la fase de Visualizacion, el cual requiere un perfilamiento en la puerta
diagnéstica, con un estudio diagnéstico especifico para HAP. La realizacién del estudio
diagnostico debe estar fundamentado en la mejor evidencia disponible, para que garantice
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la toma de una conducta clara, eficaz y segura en la siguiente fase, y que brinde al Modelo
de Atencién una herramienta sélida para los siguientes procesos diagnésticos.

Conscientes del impacto de la eficacia y seguridad de la ecocardiografia en el proceso
diagnoéstico en HAP, y en coherencia con las brechas identificadas para la fase, como
accion de transformacion el Modelo plantea el cierre de dichas brechas otorgandole al
estudio ecocardiografico una serie de lineamientos que garanticen su calidad, oportunidad,
seguridad clinica, para facilitar la toma de decisiones, definiendo como actividades criticas
las descritas en la Grafica 9.

33 %
Enfocado en HAP

De los pacientes tienen
un diagndstico incorrecto

d
100% 6%

Enmarcado en un
centro de excelencia

Bajo lineamientos de
desempefio clinico

Multidisciplinario

El proceso diagnostico
debe ser
multidisciplinario

78% de los pacientes que
recibieron terapia para
HAP, tan solo el 6% tuvo un
proceso diagnostico
completo

GRAFICA 9: GAPS A INTERVENIR CON EL PERFILAMIENTO ECOCARDIOGRAFICO

El Modelo debera tener claro que, hasta el momento, el proceso realizado en la atencion
clinica se da en el contexto de una sospecha diagnéstica, y con la realizacién
ecocardiografica, se tienen dos escenarios, la continuidad del proceso diagndstico en HAP,
o la derivacion del paciente a procesos diagnésticos complementarios, derivando como
salidas dos condiciones (Grafica 10):
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.l 'V | V.L.DA:Red Dx Complementarios

[ TR

GRAFICA 10: CONDICIONES DE SALIDA DE LA FASE INTERVENCION

*TTO: Tratamiento; DX: Diagnostico

7.3. Recomendaciones.

¢ Considerando la importancia de la ecocardiografia en el proceso diagndstico en HAP,
el Modelo debera garantizar que la realizacion de este, se dara entorno a los
lineamientos definidos por el mismo. Esto con el fin de garantizar la eficacia, calidad y

seguridad de

la prueba'?'3. Este estudio debe tomar en cuenta las siguientes

recomendaciones:

La toma del ecocardiograma estara dada en el contexto de paciente
activado, el cual considera la interrelacién de la red primaria vy
especializada, al paciente y sus condiciones econdmicas vy
sociodemograficas.

De acuerdo con los lineamientos de desempeno clinico, este estudio
debe llevarse a la red primaria bajo los criterios establecidos en la
literatura, buscando un reporte ecocardiografico centrado en HP.

Se debe construir procesos de comunicacién entre las areas de apoyo
diagnéstico y el personal asistencial, que promuevan la eliminacion de
tiempos de no valor entre el acceso-realizacion-reporte y conducta.

La construccién del perfilamiento ecocardiografico en HP, se
fundamentara en resultados clinicos, mediante la construccion de
medidas de seguimiento de estos estudios que permitan evaluar su
fiabilidad.

En ninguna circunstancia la construccion del perfilamiento
ecocardiografico en HP podra omitir la medicion de su eficacia y
seguridad, asi como el mejoramiento continuo del mismo de acuerdo con
la mejor evidencia disponible.

e Debe generarse con oportunidad un estudio ecocardiografico orientado en HP; La
determinacion de la oportunidad debe ser definido de acuerdo con las condiciones

del
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sistema, recursos y demas aspectos que afecten el mismo. Sin embargo, una vez
establecida esta oportunidad esta debera garantizar no solo su cumplimiento y
ejecucion sino su impacto favorable en la toma de decisiones clinicas, asi como la
comunicacion a los prestadores, redes y profesionales que continuaran el proceso de
atencion’.

¢ Un Modelo enfocado en HAP debe adoptar la informacion disponible en la literatura ,
buscando la disminucion del error en la interpretacion particularmente en el contexto de
falla cardiaca conservada e HP'2"3,

e Las instituciones que adopten el Modelo deben crear, validar y adoptar un formato
ecocardiografico especifico para pacientes con sospecha de HP, que responda a las
necesidades del proceso diagndstico y fundamentado en la mejor evidencia disponible.
Esto incluye:

= Eldeber de las instituciones a garantizar procesos de estandarizacion en
la realizacion, reporte y comunicacién a los profesionales y redes que
continuaran el proceso de atencién, asi como a los profesionales o redes
que refirieron el paciente.

= Se debe promover un proceso de capacitacion y difusién del
conocimiento en ecocardiografia enfocada en HP tanto en la red primaria
como especializada, procurando la universalizacion del conocimiento.

= Se debe generar procesos de educacion a los profesionales de la salud
implicados en la atencion de pacientes con sospecha de HP, que
promueva la estandarizacién de estos procesos diagnosticos de cara al
paciente.

e Se debe garantizar el acceso a un ecocardiograma con perfilamiento enfocado en HP,
en los tiempos propuestos por el Modelo, considerando las variables demogréficas,
administrativas y econémicas que permean la institucion que aplica el Modelo, asi como
sus procesos de retroalimentacién en red. Por ende, se debe tener en cuenta que:

= Se debe permitir su ejecucion en el sistema de salud de forma facil,
factible y reproducible sin abandonar las mejores practicas clinicas
vigentes.

= Este perfilamiento ecocardiografico en HP estarad fundamentado desde
la transferencia del conocimiento al sector salud, tanto en sus niveles
primarios como especializados, buscando ser un referente nacional de
buenas practicas clinicas y de mejoramiento continuo.

= Elinforme ecocardiografico debera contener unos minimos en su reporte
que permita la toma de decisiones en hipertension pulmonar de acuerdo
con la mejor evidencia disponible (Anexo 1)

o El perfilamiento ecocardiografico en HAP no podra entenderse como una ayuda
diagnéstica aislada, sino que estara inmersa en la linea de atencion del paciente y

|17
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tendra las acciones pertinentes para garantizar un proceso de atencién lineal sin
tiempos de no valor. Para reducir estos tiempos de no valor las instituciones deben:
= Considerar las iniciativas, acciones, herramientas y estrategias que
garanticen, aseguren y comuniquen a la red previa y a la red subsiguiente
los resultados del informe, con tiempos definidos para el mismo y
establecidos por el Modelo.
= La fase de Intervencion debera garantizar la entrega del paciente a la
fase de Diagnéstico-Plan de Tratamiento en los casos definidos para HP,
de acuerdo con los tiempos definidos por el Modelo.
= Lafase de Intervencion debera garantizar la entrega del paciente a la red
de diagndstico complementarios u otras redes de atencién o
especialidades de acuerdo con los resultados, estableciendo para esto
articulacion con todos los actores del sistema de salud.

7.4. Indicadores.

Cddigo del Nombre del Caracteristicas
Fase del Modelo L. . .-
indicador indicador del indicador
HP.02.01 Cobertura de Proceso

Ecocardiograma

Oportunidad de derivacién a
HP.02.02 diagndstico y plan de Proceso
tratamiento

INTERVENCION

Oportunidad de derivacién a

HP.02.03 diagndstico diferencial.

Proceso

HP.02.04 Estandarizacion del reporte Proceso
ecocardiografico con
parametros para
hipertensién pulmonar

8. FASE 3: DIAGNOSTICO - PLAN DE TRATAMIENTO.
8.1. Propésito.

La entrada a la fase de Diagndstico-Plan de Tratamiento es un paciente activado con un
perfil ecocardiografico individualizado para HP. Esta fase busca la optimizacién de los
procesos y el ascenso de los resultados en salud, que para el caso de esta enfermedad es
la omision de reprocesos en el ejercicio diagndstico y la oportuna instauracién de un plan
de tratamiento concordante con las caracteristicas del paciente evidenciadas en el ejercicio
de evaluacién y diagnostico, con el objeto de garantizar la eficacia y seguridad clinica
entorno a equipos clinicos.

8.2. Actividades.

Durante la fase de Diagnéstico—Plan de Tratamiento del Modelo, sus acciones estaran
ligadas a la ruta de atencién del paciente en el sistema de salud, planteando para esto una
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serie de actividades para el cumplimiento del propésito de la fase, y la eliminacién de los
tiempos de no valor en HAP.

Estructura Proceso Resultado

1 w %z = 1
e :
Q O Plan de Tratamiento ‘
L !
= e
g Seguridad

0000

GRAFICA 11: PROCESO DIAGNOSTICO-PLAN DE TRATAMIENTO EN HP, ENTORNO A ESTRUCTURA-PROCESO Y
RESULTADOS

En busca de facilitar los procesos y la implementacién de las actividades descritas en este
documento, la entrada de la fase de Diagnéstico-Plan de Tratamiento cuenta con el paciente
activado y un perfilamiento ecocardiografico especifico para HAP, que ingresa a esta fase
con la necesidad de tener un proceso diagnéstico, caracterizacion, evaluacion del riesgo, en
donde en este ultimo punto se contemplen las variables definidas por la mejor evidencia
disponible (signos clinicos de falla cardiaca derecha, progresion de los sintomas, sincope,
clase funcional, parametros de ejercicio, estudios de laboratorios para HAP y parametros
hemodinamicos), que permitan un eventual plan de tratamiento con altos estandares de
eficacia y seguridad clinica.

Para el logro de estas premisas, el Modelo toma el trabajo realizado en las fases previas y
presenta un proceso que construye, acelera y despliega en la ruta de atencion los
requerimientos en HAP soportados en la mejor evidencia disponible. Se pretende garantizar
en el proceso de atencién una estructura, un proceso y un resultado, que trabaje en el
ejercicio de actividades en salud con el fin de mejorar los resultados de desempenio clinico,
definiendo como elementos criticos la conformacién de equipos clinicos multidisciplinarios,
con la introduccion de la eficacia y la seguridad como elementos inherentes al Modelo.

Ante el impacto de la eficacia y seguridad en la construccion de equipos clinicos entorno al
paciente con HAP, y en sincronia con las brechas identificadas para la fase, como accién
de transformacion el Modelo plantea una serie de acciones, actividades y elementos para
los 3 parametros de entrada: equipos clinicos, eficacia y seguridad. Estos tres parametros
resultan criticos para la eliminacion de reprocesos y tiempos de no valor en el proceso
diagnéstico y por ende en el plan de tratamiento (Grafica 11).

Equipos Clinicos: Un Modelo integral de atencion, debe evidenciar este principio en la
conformacion del equipo clinico que hara el proceso diagnéstico y plan de tratamiento, el
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cual buscara recoger las necesidades del paciente. Con esto debe lograr la emisién de un
plan de diagndstico y tratamiento unificado, con la realizacién de actividades enfocadas
hacia un propdsito, que permitan acercar al paciente en el menor tiempo posible a un plan
de tratamiento. Este equipo clinico no podra entenderse como un equipo fijo, sino que se
adaptara a las necesidades del paciente, buscando de forma constante la creacion de
estrategias que le permitan afianzarse y entregar mejores experiencias al mismo (Grafica
12).

Estructura Neumélogo *
o Cardiélogo *
: Cardiologia intervencionista *
! Reumatdlogo
Nutricion
Cuidado paliativo |
Enfermeria *
: Delegado de servicios de apoyo * |
- f Quimico farmacéutico |
Radiologia * |
Rehabilitacion cardiaca — pulmonar *
Medicina interna
| Administracién *
Psicologia
Trabajo social

Equipos Clinicos
Equipos Clinicos

= e

Construccion

Minimos *

GRAFICA 12: COMPONENTES MiNIMOS RECOMENDADOS PARA UN EQUIPO CLiNICO

Eficacia: Considerando el impacto de operativizar dentro de un Modelo integral de atencion,
la eficacia clinica (entendida como el logro del propdsito en salud definido), el Modelo busca
estandarizar este concepto mediante tres elementos en el proceso diagnéstico (Grafica 13).

Es el logro del propdsito de la intervencion en salud

Perfilamiento ‘
Validacién y verificacién ecocardiografica -
Individualizacién !
Control y manejo de comorbilidades

BN

GRAFICA 13: COMPONENTES DE LA EFICACIA CLINICA EN LA FASE DE DIAGNOSTICO—PLAN DE TRATAMIENTO
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Perfilamiento: Busca enfocar las acciones a tomar, en el paciente activado, en torno a las
siguientes caracteristicas con el fin de individualizar las herramientas, estrategias, y
actividades diagnésticas y terapéuticas:

a) Los que tienen antecedentes personales o familiares que les confieren alto riesgo
de desarrollar Hipertension Arterial pulmonar (HAP) (EJ: esclerodermia, y familiares de
pacientes con HAP heredable)™.

b) En los que su presencia modificaria de forma notable la actuacion terapéutica (EJ:
candidatos a trasplante hepatico)'.

d) Los que pertenecen a grupos de riesgo (EJ: VIH, cardiopatia congénita, trombo
embolismo pulmonar, etc.) 4.

e) Los que presentan enfermedades que pueden complicarse con HAP, pero que
provocan disnea por si mismas (EJ: cardiopatias y neumopatias)'.

f) Los que consultan por primera vez por disnea, inicialmente de esfuerzo, sin factores
de riesgo para HAP'.

Validacion y verificacion ecocardiografica: Busca actuar como un parametro de
seguridad de este elemento critico en el proceso diagnostico, promoviendo la
estandarizacion del mismo entorno a HP, asi como su evaluacién multidisciplinaria por el
equipo clinico que permita el mayor uso de la informacion en el contenida.

Individualizacion: Pretende promover en el equipo clinico una serie de consideraciones al
momento de abordar al paciente, que permitan la expedicion de conductas fieles a la
condicion de este, en donde se integre la clinica, su condicién hemodinamica, su capacidad
funcional, el interrogatorio dirigido, y componentes identificados como brechas en el
diagndstico (como son la red de apoyo y el acceso):

Sospecha clinica

Evaluacion hemodinamica

Capacidad funcional

Interrogatorio en busqueda de etiologia
Red de apoyo

6. Acceso al proceso diagnostico

abkrowd -~

Seguridad: Considerando la seguridad, como la ausencia o el control del riesgo, y teniendo
en cuenta el impacto de un proceso diagndstico desarticulado, esta variable se considera
en el Modelo con el objeto de promover el acompanamiento a las acciones impartidas por
este al paciente, invitando a la conformacion y creacién de canales de comunicacion entre
el paciente y el equipo médico. Busca generar un responsable dentro de este, que lleve
nuevamente al paciente al equipo clinico una vez este cuente con los elementos,
procedimiento y actividades necesarias para la instauracion de su plan de tratamiento,
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promoviendo con esto la omision de tiempos de no valor y reprocesos en su diagndstico y
plan de tratamiento.

A este respecto y acogiendo las actividades definidas para el proceso diagnostico y
terapéutico en HAP, durante la fase de decisidon se proponen dos acciones criticas, la
clasificaciéon de la HP de acuerdo con el concepto del equipo clinico, y la instauracion de un
plan de tratamiento que incorpore las medidas de soporte y las medidas especificas como
componentes minimos del Modelo (Grafica 14).

Soporte

Plan de Tratamiento

90000

GRAFICA 14: COMPONENTES DE DECISION EN LA FASE DE DIAGNOSTICO—PLAN DE TRATAMIENTO EN EL MODELO EN
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

Clasificacion: Como accién de aceleracion y de proceso, fundamental para la instauraciéon
de un plan de tratamiento acorde con la condicion del paciente, el Modelo plantea que la
clasificacién de HAP en los grupos definidos por las recomendaciones de la mejor evidencia
disponible, no debe entenderse como un indicador de resultado, dado que este paso solo
puede verse como un elemento en el proceso diagndstico que solo impacta al paciente en
la medida que se instaure un tratamiento acorde con el grupo instaurado.

Plan de tratamiento: El plan de tratamiento de preferencia debera contar con dos
componentes fundamentales, un plan de medidas de soporte universales para HAP como
entidad, y unas medidas especificas, que resultan de todo el proceso de ejecucion del
Modelo, y que en conjunto configuran un plan terapéutico multimodal (Grafica 15y 16).
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GRAFICA 15: COMPONENTES MiNIMOS DE MEDIDAS GENERALES O DE SOPORTE EN UN PLAN DE TRATAMIENTO

PARA HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

*Medidas individualizadas de acuerdo al paciente

Especificas

Considere la evaluacion y seguimiento del riesgo
Acorde al grupo HAP

Objetos definidos al tratamiento

Fundamentados en medicina basada en |a evidencia
Seguimiento al tratamiento

En marco de un centro de HAP

Medidas generales

Red de apayo

Acceso al sistema de salud

Preferencias del paciente

GRAFICA 16: COMPONENTES MiNIMOS DE MEDIDAS ESPECIFICAS EN UN PLAN DE TRATAMIENTO PARA
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

MBE: Medicina Basada en la Evidencia; HAP: Hipertension Arterial Pulmonar

8.3. Recomendaciones.

Considerando la amplia gama de patologias vinculadas con la HP, asociado alimpacto
del diagnéstico erréneo y/o diferido, de preferencia en el proceso diagndstico inicial, el
Modelo de Atencion debe promover la generacion de equipos multidisciplinarios,
construidos con base a las necesidades individuales del paciente. Estos equipos deben

tener en cuenta:
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Los equipos multidisciplinarios deben demostrar la ejecuciéon de sus actividades
bajo el principio de atencién centrada en el paciente.

El perfilamiento del paciente debera entenderse como una herramienta para el
equipo multidisciplinario que pone en consideracion el impacto de las
intervenciones a realizar.

El considerar la validacion ecocardiografica al momento del ingreso del paciente
al proceso de atencion por parte del equipo clinico, busca promover la
estandarizacion y optimizacién de los informes ecocardiograficos en HP,
buscando el mejoramiento de estos, asi como la optimizacién de los elementos
que este contiene de cara a un mejor plan diagndstico y de tratamiento.

El equipo clinico debera, en la medida de lo posible, realizar procesos de
informacion a la red que referencio al paciente, tanto para retroalimentar como
para promover la ejecucion de buenas practicas en HP.

Dentro del proceso de evaluacion por parte del equipo clinico se recomienda la
evaluacién de la sospecha clinica por la cual el paciente llegd al Modelo.

De preferencia en la evaluacion por el equipo clinico, la evaluacion
hemodinamica estara definida como una variable critica para el proceso
diagnéstico y terapéutico, el cual debera evidenciarse en la intervenciéon del
equipo. Toda capacidad funcional debera ser revisada y corroborada por el
equipo clinico.

Los estudios alrededor del paciente con hipertension pulmonar deberan cubrir
parametros definidos (hemodinamicos, ejercicio, clinicos y ecocardiograficos),
en donde los estudios indicados estén amparados por la mejor practica
disponible (pruebas de vaso reactividad pulmonar, estudios de funcidn
pulmonar, cateterismo cardiaco, estudios complementarios de acuerdo con el
riesgo del paciente, etc.) y se den como parte del analisis diagnéstico del
paciente, bajo los principios de la mejor practica medica posible.

Dentro del proceso diagnostico se debera considerar la realizacién de cateterismo

derecho como parte fundamental del proceso diagndstico, el cual debera
contener unos parametros estandarizados por el grupo multidisciplinario que
permita la eficaz toma de decisiones clinicas

El cateterismo derecho debera en el contexto del modelo de atencién tener un
protocolo para su estudio hemodinamico, el cual resulte de la mejor evidencia
disponible y garantice eficacia, seguridad y desempefio clinico. (Anexo 2)
Considerando la utilidad del abordaje multidisciplinario disponible por el equipo,
la busqueda de etiologia con interrogatorio dirigido debe utilizarse dentro de la
evaluacion.

Las variables no clinicas como red de apoyo, escolaridad, acceso y oportunidad
de acceso tanto al sistema como a los servicios de salud deberan estar dentro
de las consideraciones al momento de impartir el plan diagndstico y terapéutico.
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o Junto con el plan diagnéstico el equipo clinico debera promover la generacion de

un responsable o facilitador del Modelo para el paciente que promueva la
eliminacion de los tiempos de no valor.

Una vez el paciente termine su proceso diagndstico, desde el momento de la
primera valoraciéon el equipo clinico definira un proponente que lleve
nuevamente al paciente al equipo clinico, para la instauracién de su plan de
tratamiento.

Todo paciente debera ser clasificado dentro de los grupos definidos por la mejor
evidencia disponible, con el objeto de unificar el proceso diagnéstico' 3. El
proceso de clasificacion en los grupos de HP nunca debera definirse como
indicador de resultado dentro del Modelo de Atencion. Sin embargo, todo
proceso de clasificacion en los grupos de HP debera desencadenar un plan de
tratamiento coherente con el proceso de clasificacién realizado.

e Las instituciones deben buscar operativizar los lineamientos de calidad en salud,
seguridad y eficacia clinica, que deben estar inmersas en el proceso de atencion del
paciente con HAP. Para gestionar la seguridad y la eficacia las instituciones deben:

O

Considerar las caracteristicas del sistema, del paciente y del Modelo, se deberan
constituir canales de comunicacién que demuestren ser efectivos entre el
paciente, la institucion y el sistema de salud.

Gestionar el acompafnamiento del paciente por parte del Modelo, con la
definicion de un facilitador claro para el paciente, debera entenderse como un
valor agregado de alto impacto.

Las opciones terapéuticas enfocadas y centradas en HAP dentro del Modelo,
deben estar concebidas bajo el principio de eficacia y seguridad clinica,
garantizando para esto el mejor uso de las terapias disponibles,

e Las medidas de soporte deben ser entendidas como todas aquellas que sean
universales para el plan terapéutico en HAP, las cuales estaran soportadas en la mejor
evidencia disponible y que coadyuvan al logro de los resultados en salud’-'®. Por ende,
el Modelo recomienda:

O

Las medidas de soporte deberan estar declaradas dentro del plan terapéutico y
como tal su implementacion debera tener la misma relevancia que las medidas
especificas, de ahi la importancia del soporte cientifico de estas.

o Dentro del planteamiento del plan terapéutico se debe realizar una evaluacion del

riesgo considerando las herramientas disponibles en la literatura, que permitan
medir la evolucion clinica del paciente con base a variables clinicas vy
paraclinicas.
Las opciones terapéuticas especificas en el plan de tratamiento en HAP, de
conformidad estaran en torno a las siguientes caracteristicas'®.
= La evaluacion y seguimiento del riesgo con la periodicidad y elementos
que estén indicados en la literatura y justificados en la mejor evidencia
disponible
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= Opciones terapéuticas acordes al grupo de clasificacion de HAP.

= Objetivos definidos al tratamiento acordados con el paciente

= Deben estar fundamentados en la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE).

= Se debe contar con un marco para el seguimiento al tratamiento en un
marco de un centro de HP y deben estar articuladas con medidas
generales.

= Se debe considerar la red de apoyo y el acceso al sistema de salud por
parte del paciente, sin olvidar tener en cuenta los gustos y preferencias
del mismo, en donde se deje claramente definido cuales van a ser los
objetivos terapéuticos, tiempos de seguimiento, recursos necesarios,
resultados esperados, pronostico, y calidad de vida.

e Al implementar el Modelo de Atencion se tendran en cuenta los siguientes parametros
de la atencién:

O

Estado de Salud: entendido como el resultado de las intervenciones en salud
en el paciente y el impacto de este sobre su calidad de vida.

Capacidad de respuesta: considerando en este punto las cualidades del
Modelo de individualizar el proceso de atencidon de acuerdo con la evolucién
clinica del paciente, considerando al mismo como un sujeto multimodal.
Cobertura de las intervenciones: planteando en este punto la necesidad de
considerar variables geograficas, econdmicas, culturales, educativas y otras que
se identifiquen como criticas en el aseguramiento de la entrega efectiva de la
intervencion en salud propuesta dentro del plan de tratamiento.

Tiempos de no valor: en donde se conozca, mida y mejore la ruta de atencion
del paciente dentro del Modelo en HAP, en donde todas aquellas actividades
que no aporten valor al paciente se puedan evidenciar cémo el Modelo busca la
omisién de estos.
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8.4. Indicadores.

parametros para hipertension
pulmonar

. o Nombre del Caracteristicas
Fase del Modelo Cddigo del indicador o .
indicador del indicador
Cobertura de cateterismo
HP.03.01 Proceso
derecho
HP.03.02 Estratificacion del riesgo en HAP Resultado
Plan de tratamiento por centro
2 HP.03.03 P
DIAGNOSTICO — PLAN especializado en HAP roceso
DE TRATAMIENTO HP.03.04 Ejecucién del tratamiento Proceso
HP.03.05 Oportumdac! ainicio de Proceso
tratamiento.
Estandarizacion del reporte de
HP.03.06 cateterismo derecho con Proceso

9. FASE 4: ACOMPANAMIENTO-ACELERACION.

9.1. Propésito.

La puerta de entrada a la fase de Acompanamiento-Aceleracion es la concepcion de
seguimiento desde un concepto multidimensional, que pretende abordar la mayor cantidad
de variables que impactan el pronéstico y los desenlaces de la enfermedad. Se busca
promover los resultados en salud de forma ascendente y generando un alto grado de
impacto. Por esto, esta fase entiende como propésito el entendimiento e intervencién del

paciente como un sujeto multidimensional.

9.2. Actividades.

Durante la fase de Acompanamiento-Aceleracion del Modelo en HAP, sus actividades
estaran ligadas a la ruta de atencion del paciente en el sistema de salud, planteando para

esto el concepto de seguimiento multidimensional (Grafica 17).
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Clinicas

Ejercicio . .

Hemodinamicas

Seguimiento multidimensional

GRAFICA 17: SEGUIMIENTO MULTIDIMENSIONAL COMO PARTE FUNDAMENTAL DE LA FASE ACOMPANAMIENTO-
ACELERACION

En busca de facilitar los procesos y la implementacion de las actividades descritas en este
documento, la entrada de la fase de Acompafamiento-Aceleracion cuenta como insumo
critico con el plan de tratamiento instaurado en la fase previa, el cual debe articularse con
el seguimiento multidimensional. El plan de tratamiento debe estar contemplado dentro de
la propuesta del seguimiento multidimensional y este buscara fomentar el logro de las
estrategias terapéuticas planteadas entorno al paciente.

Tomando en cuenta la importancia de la valoracion dinamica del paciente, y considerando
a este como miembro de un ecosistema de salud, en donde el ascenso, mejoramiento y
trasformacion de los resultados en salud, solo pueden verse en la medida que se considere
al paciente como un sujeto multidimensional, el Modelo propone la realizacion de un
seguimiento en las siguientes esferas (Gréfica 18):
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Ejercicio Fcocardiograficas

Seguimiento

Multidimensional &8

Tridente:

Hemodinamicas Paciente — Familia - Cuidador

Sistema de salud

GRAFICA 18: CONCEPTO DE SEGUIMIENTO MULTIDIMENSIONAL PROPUESTO POR EL MODELO DE ATENCION EN
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

El Modelo debera tener claro que en la medida de lo posible la salida de este estarasujeto
a condiciones ajenas al mismo, y en donde el parametro de excelencia sera garantizar
tiempos trazables y sostenidos de seguimiento multidimensional de los pacientes, con
procesos de mejoramiento continuo que promuevan la aceleracion de resultados en salud
y transformacion positiva de los pacientes con HAP.

9.3. Recomendaciones.

¢ Al momento de plantear el plan de seguimiento este debera estar contenido en el plan
de tratamiento instaurado, con el objeto deresponder a las necesidades planteadas en
el mismo. Esto debe incluir lo siguiente:
o Todo plan de tratamiento debera contar con herramientas al interior del
Modelo de Atencién que faciliten el seguimiento multidimensional.
e El Modelo tendra en cuenta los siguientes parametros al momento de establecer el
seguimiento de los pacientes con HAP:
o Sistema de Salud;
= Al momento de definir el seguimiento, se deberan considerar los
actores asistenciales dentro del sistema de salud acordes para esta
actividad, asi como la periodicidad de esta de acuerdo con las
condiciones del paciente y sus necesidades en salud.
= El proceso de seguimiento por parte del personal asistencial debera
estar alineado a las caracteristicas del sistema y articulado con los
otros componentes del sistema de salud.
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El seguimiento clinico debera estar claramente definido desde el plan
de tratamiento, tanto su competencia, periodicidad y actores
responsables.

El paciente debera contar con estrategias efectivas de comunicacion
con el entorno asistencial. La institucion debe contar con estrategias
para el seguimiento activo del paciente (EJ: bases de datos).

Dentro del seguimiento se debera considerar el aseguramiento del
paciente, con el objeto de impartir un plan de tratamiento viable,
factible, reproducible y medible, en articulacion con el asegurador.
Se deberan buscar, instaurar, mantener y mejorar herramientas,
estrategias o acciones que permitan la prestacién del Modelo de
Atencidén en un binomio asegurador — Modelo de Atencién que
promueva la seguridad y eficacia clinica en HAP.

La entrega de procesos unificados y articulados entre el Modelo de
Atencién y el asegurador que promuevan la eliminacion de tiempos
de no valor en el Modelo de Atencion en HAP se entenderan como
una accion de excelencia.

Los diferentes actores del servicio de salud deberan estar
contemplados dentro del despliegue del Modelo, los cuales no solo
prestaran los servicios, sino seran objeto de divulgacion del
conocimiento, educacion, retroalimentacion, mejoramiento y
aceleracion de resultados en HAP.

Tanto los prestadores, aseguradores y grupo asistencial trabajaran
en la entrega de un Modelo de Atencion de cara al paciente,
unificado, articulado y centrado en los mejores resultados clinicos.
Los actores expuestos anteriormente deberan demostrar su
capacidad de articulacion en red, para la entrega de un Modelo de
Atencion en salud lineal con la omisién de tiempos de no valor y
centrado en el paciente.

o Componente clinico:

El seguimiento multidimensional debera contar con parametros de
seguimiento clinicos, entre los que se deberan contemplar
parametros paraclinicos, de ejercicio, hemodinamicos,
ecocardiograficos, pudiendo usar para tal fin las distintas escalas
disponibles en la literatura®16.17.18.19.20,

La instauracion de escalas de estratificacion y riesgo en HP deberan
hacer parte del Modelo entorno al seguimiento multidimensional, y
estas no deberan entenderse como una unica herramienta de
seguimiento.

La valoracion periddica tanto de la capacidad funcional como del
ejercicio, seran variables obligatorias en el seguimiento de este tipo
de pacientes™ 1617,
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El seguimiento ecocardiografico de acuerdo con los parametros
disponibles y vigentes en la literatura también deberan entenderse
como marcadores obligatorios en el seguimiento’s.

La documentacion, medicién y seguimiento del comportamiento
hemodinamico del paciente, sera igualmente de obligatorio
cumplimiento™.

El modelo debera de forma sistematica y estandarizada medir la
calidad de vida de los pacientes, utilizado para esto tanto
herramientas especificas como no especificas para hipertension
arterial pulmonar (Anexo 3)

o Tridente Paciente — Familia — Cuidador:

Entendiendo al paciente como centro del proceso de atencion, y
considerando al mismo como un elemento entorno a un ecosistema,
el cual tiene un impacto decisivo en sus resultados de salud, el
Modelo de Atencion debe contemplar la red de apoyo del paciente al
momento de ascender los resultados en HAP, bajo los siguientes
parametros:

e Los procesos de educacion y autocuidado deberan hacerse
en torno al tridente paciente-familia-cuidador, y no solo al
paciente.

e La valoracion de los procesos de educacion y autocuidado
construidos, difundidos e implementados por el Modelo,
deberan valorarse en todo el ftridente paciente-familia-
cuidador.

e Los gustos y preferencias del paciente deberan estar
definidas u contempladas en el plan de tratamiento,
asegurando el conocimiento de estas tanto por el equipo
clinico, red de prestadores, aseguradores, sistema de salud y
entorno familia-cuidador.

e El acceso a los requerimientos del sistema de salud para el
cumplimiento del plan de tratamiento, asi como los tiempos
de oportunidad seran de publico conocimiento por parte del
paciente-familia-cuidador, con el objeto de universalizar todo
el proceso de atencion del paciente en su ecosistema vy
facilitar de esta forma el cumplimiento de los obijetivos
terapéuticos, considerando en todo momento los gustos y
preferencias del paciente.

131
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9.4. Indicadores.

vida

Fase del Modelo Cédigo del Nombre del Caracteristicas
indicador indicador del indicador
HP.04.01 Oportunidad en el Proceso
seguimiento
HP.04.02 Promedio afios de Proceso
seguimiento.
ACOMPANAMIENTO - Seguimiento de las seis
ACELE RAC'(’)N HP.04.03 variables del seguimiento Proceso
multidimensional.
HP.04.04 Promedio de sobrevida. Resultado
HP.04.05 Seguimiento a la calidad de Resultado
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Anexo 1

Parametros minimos recomendados en un ecocardiograma para hipertension pulmonar

- Velocidad de regurgitacién tricuspidea

- Tamano de ventriculo derecho

- Funcioén septal interventricular

- Fluctuaciones del diametro de vena cava con el ciclo respiratorio

- Area de la auricula derecho en sistole

- patron de velocidad de flujo sistolico y regurgitacion pulmonar diastélico temprana
- Velocidad y diametro de la arteria pulmonar

Probabilidad ecocardiografica de hipertension pulmonar en pacientes sintomaticos
con sospecha de Hipertensién pulmonar

Peak tricuspid regurgitation velocity m-s~! Presence of other Echocardiographic
echocardiographic "PH signs"# probability of PH

;-1: ;; not measurable :‘:;" Intermediate

Fuente: Galié N, Humbert M, Vachiery J-L, et al. 2015 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of
pulmonary hypertension. Eur Respir J 2015; 46: 903—-975.

Signos ecocardiograficos que sugieren hipertension pulmonar (HP) para evaluar la
probabilidad de HP, ademas de la medicién de la velocidad de regurgitacion tricuspidea

A: The ventricles B: Pulmonary artery C: Inferior vena cava and
right atrium

Right ventricle/left ventricle Right ventricular outflow Doppler Inferior cava diameter »21 mm
basal diameter ratio >1.0 acceleration time <105 ms and/for with decreased inspiratory
mid-systolic notching collapse [<50% with a sniff

or <20% with guiet inspiration]

Flattening of the interventricular Early diagtolic pulmonary Right atrial area [end-systole)

septum [Left ventricular regurgitation velocity >2.2 m-s™' >18 cm®

eccentricity index =1.1 in
systole andfor diastole)

Pulmonary artery
diameter »25 mm

Echocardiographic signs from at least two different categories [A/B/C) from the List should be present ta
alter the level of echocardiographic probability of PH. Reproduced and modified from [24] with permission.

Fuente: Focardi M, Cameli M, Carbone SF, et al. Traditional and innovative echocardiographic parameters for
the analisis of right ventricular performance in comparison with cardiac magnetic resonance. Eur Heart J
Cardiovasc Imaging 2015; 16: 47-52.
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Anexo 2

Parametros minimos recomendados para cateterismo derecho en hipertension arterial
pulmonar

Protocolo del estudio hemodinamico en hipertension arterial pulmonar
Saturacion de oxigeno: VCS, VCI, AD, VD, AP

Presion en auricula derecha

Presién en el ventriculo derecho

Presion en arteria pulmonar: sistolica, diastdlica y media
Presion de enclavamiento pulmonar, Al o tdVI
Gasto/indice cardiaco

Resistencia vascular pulmonar

Presion sistémica

Frecuencia cardiaca

Respuesta al test agudo vasodilatador

siglas:

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; AP: arteria pulmonar; tdVI: presion telediastélica del ventriculo
izquierdo; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava

superior; VD: ventriculo derecho.

Fuente: Arch Bronconeumol. 2011;47(Supl 7):12-14
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Anexo 3

Medidas de calidad de vida relacionadas utilizadas en hipertensién pulmonar

Measure [ref.] Domains Items n Recall period
Generic
SF-36 [9] Physical functioning, role limitations physical, bodily 3& MNow to past
pain, general health, vitality, social functioning, role & weeks
limitations emotional, mental health
EQ-5D [10] Health state description: mobility, self-care, usual a1 Today

activities, pain/discomfort, anxiety/depression; overall
health status [visual analogue scale)

NHP [11] Mouobility, pain, social isolation emotional reactions, 38 At the moment
energy Llevel, sleep
HADS [12] Anxiety, depression 14 At the moment
PAH specific
CAMPHOR [13] Overall symptoms [energy, breathlessness, mood), &5 Today
functioning, guality of life

MLHFQ [14] Physical, emotional 21 & weeks

LPH [15] Physical, emotional 21 1 week

CHFQ [14] Dyspnoea, fatigue, emotional function, mastery 20 2 weeks

emPHasis-10 [17] Unidimensional 10 At the moment

PAH-SYMPACT [18] Respiratory symptoms, tiredness, cardiovascular 41 24 h for
symptoms, other symptoms, physical activities, daily symptoms;
activities, social impact, cognition, emotional impact 7 days for imacts

S5F-346: Medical Outcomes Study 3é-item short form; EQ-50: EuroQol Group 3-Dimension Self-Report
(Questionnaire; NHP: Nottingham Health Profile; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; CAMPHOR:
Cambridge Pulmonary Hypertension Outcome Review; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire; LPH: Living with Pulmonary Hypertension gquestionnaire; CHFQ: Chronic Heart Failure
Questionnaire; emPHasis-10: 10-gquestion survey proposed by the Pulmonary Hypertension Association UK.
Information based on and expanded from [4].
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