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2. INTRODUCCIÓN

La calidad de la atención en salud es hoy en día un imperativo para todas las instituciones 
partícipes de los sistemas de salud en el mundo. La forma como se entrega la atención 
médica a los pacientes debe permitir mejorar la salud de la población. Bajo esta perspectiva, 
la misión de las organizaciones de salud ha venido cambiando progresivamente de brindar 
solamente atención hacia la generación 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 rediseñar los procesos de atención bajo los enfoques de 
integración e integralidad, donde el Modelo de Atención se convierte en el hilo conductor y 
los resultados clínicos 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 operación del día a día de cara a los pacientes, en un Modelo de 
Atención 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 atención.

La Organización para la Excelencia de la Salud (OES), en cumplimiento de su misión 
institucional, ha venido trabajando los conceptos de gestión clínica, desempeño clínico y 
centros de excelencia, como herramientas que permiten mejorar la calidad asistencial y los 
resultados de la atención que se les brinda a los pacientes y sus familias. Para ello ha 
desarrollado metodologías que le permiten a las organizaciones rediseñar los procesos de 
atención y generar Modelos o programas de atención 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 Hipertensión Pulmonar (HP), a 
fortalecer y mejorar la calidad de atención y a generar valor para el paciente, promoviendo 
el rediseño y mejoramiento de los procesos de atención utilizando como referente un 
Modelo operativo de atención, basado en las recomendaciones de la evidencia científica 
disponible, de tal manera que estos respondan a las necesidades del paciente y se enfoque 
a la obtención de los mejores resultados de desempeño clínico, directrices que construyen 
el enfoque metodológico y contenido de la propuesta de desarrollo que se plantea en este 
documento.

3. JUSTIFICACIÓN

La HAP se caracteriza por la remodelación severa de las arterias pulmonares distales, el 
aumento de la resistencia vascular pulmonar y la disfunción del ventrículo derecho que 
promueve la insuficiencia cardíaca1. Esta patología fue considerada por muchos años 
intratable, hasta que en 1996 Barst y Cols, publican el primer ensayo clínico que demostró 
la superioridad de una intervención médica específica en HAP según los hallazgos de una 
pequeña cohorte de pacientes con HAP idiopática en etapa terminal (iPAH) 2, punto desde el 
cual se transformó el abordaje clínico 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 diagnóstico incompleto y tardío de HAP es frecuente y se presenta hasta en el 85% de 
los pacientes en riesgo3. Esto se debe a la alta frecuencia de síntomas inespecíficos en la 
presentación de la enfermedad, a conceptos no estandarizados entre los médicos con 
respecto a los criterios diagnósticos de HAP, y a la disminución de la utilización de la RHC 
(cateterización del corazón derecho supino en reposo), acciones que contribuyen a un 
diagnóstico erróneo de los pacientes4.

De acuerdo con los datos publicados por Humbert y Cols en Circulation en 20105, la 
prevalencia de HP oscila entre los 5-25 casos por millón (con una incidencia de 2-5 casos 
por millón), 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 años, respectivamente) con HAP 
en los registros REVEAL y COMPERA6,7, en comparación con la edad media de 36 añosen 
los registros del NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH (NIH), en donde adicionalmente se 
informa una supervivencia promedio de 2.8 años8.

Resulta importante resaltar como el registro REVEAL, encontró que, en los pacientes con 
terapia combinada para HAP, contaron con tasas de supervivencia a 1 y 3 años del 91% y 
69%, respectivamente6. Estos hallazgos concuerdan con los registros españoles, británicos 
y chinos, en donde la supervivencia a 3 años con terapia combinada en HAP fue del 84%9.

A pesar del indudable interés en HP, en la actualidad la tasa de eventos clínicos adversos 
en esta entidad sigue siendo elevada10. Esto en gran medida dado por el diagnóstico tardío 
en la entidad, lo que invita a la generación de Modelos de Atención inspirados en eficacia y
seguridad clínica bajo conceptos de centros de excelencia, que trasladen la mejor evidencia 
disponible más allá de las guías de atención y logren su impacto en resultados clínicos, 
estos visualizados desde los ojos del paciente.

4. METODOLOGÍA.

Un Modelo de Atención, 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, gestión de la atención y los procesos de derivación. 
Elementos del Modelo de Atención que contiene las mejores prácticas clínicas y los mejores 
estándares que aseguren una estructura de alto impacto, para la prestación de servicios de
salud de valor superior.

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

La estructura metodológica contempla los diferentes componentes de la atención en salud
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para los pacientes con HAP, partiendo de la mejor evidencia científica disponible, su 
implementación en la realidad de los procesos de atención en el país, con particular 
hincapié en la conformación de equipos multidisciplinarios y procesos organizacionales 
alineados y articulados para garantizar la coordinación, continuidad e integralidad de la 
atención, como factores determinantes para el logro de los objetivos de tratamiento en los 
pacientes con HAP.

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

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

1. Generación de conocimiento: en este primer paso se realizó un proceso de 
homologación sobre los alcances, contenidos y estrategias del Modelo de 
Atención, así como la definición del equipo que estuvo constituido por un 
equipo base: director de proyecto, un coordinador técnico un epidemiólogo y 
un grupo de expertos en calidad. Los expertos en la patología específica 
(neumólogos) son representantes de alto impacto en el entorno de laentidad.

2. Difusión: con el propósito de compartir el conocimiento con los diferentes 
actores de salud, responsables de la atención de pacientes con HP.

3. Mejoramiento: para apoyar a las organizaciones en la implementación del 
Modelo operativo en el marco de sus procesos de atención de tal forma que 
permita mejorar los resultados de desempeño clínico y generar valor.

GRÁFICA 1: METODOLOGÍA MODELO DE ATENCIÓN
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5. MODELO DE ATENCIÓN.

5.1 Objetivo general

Diseñar un Modelo operativo de atención en la condición de salud definida (HAP), 
que les permita a las organizaciones diseñar o rediseñar programas de atención, 
que generen valor para el paciente: entendiendo este concepto como el logro de los 
mejores resultados de desempeño clínico y satisfacción para el paciente de acuerdo 
con la evidencia científica, en relación con el costo.

5.1.1 Objetivos específicos

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

Intervención: estandarizar el proceso de intervención diagnóstica de acuerdo con 
la mejor evidencia disponible y de forma interdisciplinaria, en el entorno de un centro 
excelencia, que permita la transformación de los resultados clínicos.

Diagnóstico y plan de tratamiento: basados en un correcto y estandarizado 
proceso de intervención diagnóstica en HAP,garantizando procesos diagnósticos y 
planes de tratamiento con la eliminación de tiempos de no valor.

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

5.2 Principios

Atención centrada en el paciente
Centrar la atención 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 clínicos y en la 
satisfacción del paciente. En el manejo de los pacientes con HAP esta dimensión 
toma relevancia, no sólo en la decisión del tratamiento sino en el monitoreo, 
seguimiento y acompañamiento, razón por la cual se constituye en uno de los 
principios fundamentales que soportan el Modelo de Atención en concordancia con 
su propósito de generar valor para el paciente.

Valor, calidad y seguridad del paciente
Implica la generación y despliegue de estrategias para garantizar como resultado 
de los procesos de atención el mejor desempeño clínico, basado en la mejor
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evidencia científica, en términos de efectividad (logro de los objetivos de 
tratamiento) y seguridad (control de los riesgos relacionado con la atención misma).

Atención multidisciplinaria
La ejecución de las actividades en la operación de los procesos en el día a día debe
ser realizada por un equipo multidisciplinario que actúe 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 clínicos que puedan aportar en la solución y soporte de las 
necesidades del paciente en todas las esferas y dimensiones relacionadas 
con su enfermedad.
Adoptar las mejores prácticas descritas en la evidencia científica en un 
trabajo en equipo.
Mejorar la satisfacción del paciente y familia y de manera puntual la 
adherencia a las intervenciones definidas en el proceso de atención.

Atención integral
Es la suma de las acciones y los esfuerzos generados durante la cadena de la 
atención clínica, logrando una continuidad en la atención de los pacientes, 
asegurando que la atención se preste de una manera lógica, conectada y oportuna 
para que las necesidades médicas y personales del paciente se cumplan.

5.3 Población objeto.

El enfoque de este documento en HAP estará centrado en población adulta (un paciente 
mayor de 18 años), lo anterior considerando los informes epidemiológicos sobre la entidad3,9,

10.

5.4 Estructura del modelo de atención

La estructura del Modelo de Atención no es otra que el paciente y su ruta integral de 
atención en salud, desde la prevención, el diagnóstico temprano, hasta el proceso de 
rehabilitación, seguimiento y reintegro del paciente a su entorno social y familiar. El Modelo 
aporta una serie de recomendaciones de buenas prácticas que soportan y determinan la 
obtención 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 mejoría 
de la calidad de vida.

El proceso de mapeo de la ruta de atención del paciente, permitió definir cuatro (4) fases 
principales y fundamentales en el Modelo denominado V.I.D.A. (Visualización, Intervención, 
Diagnostico-Plan de Tratamiento, y Acompañamiento-Aceleración), acompañadas por un 
proceso transversal de apoyo y educación. Estas fases identifican los hitos y estándares
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relacionados con las actividades en el continuo de la atención y son congruentes con las 
brechas más relevantes encontradas para HAP (Gráfica 2).

5.5. Fases del modelo.

GRÁFICA 2: ESTRUCTURA MODELO DE ATENCIÓN 

 

Las fases del Modelo de Atención para HAP se soportaron en las recomendaciones de las 
guías de práctica clínica utilizadas como referentes, las cuales fueron enriquecidas con una 
búsqueda específica en el propósito, hitos y estándares definidos para cada una de ellas. 
La estrategia de búsqueda tomó literatura indexada de las bases de datos Medline, 
PubMed, Ovid, Cochrane Library y Science Direct, bajo el término de búsqueda Mesh macro 
"Pulmonary arterial hypertension", término al que se le asociaron términos específicos de 
búsqueda de acuerdo con el propósito de cada fase (Gráfica 3).

GRÁFICA 3: ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
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Cada una de las fases se describe teniendo en cuenta una entrada, un proceso de 
transformación, una serie de decisiones y una salida, que permiten estructurar y 
estandarizar el proceso de atención, haciendo énfasis en las acciones, intervenciones y 
actividades necesarias y relevantes para lograr los resultados de salud de valor superior 
esperados para esta condición específica (Gráfica 4).

GRÁFICA 4: COMPOSICIÓN FASES DEL MODELO V.I.D.A. 
 

6. FASE 1: VISUALIZACIÓN.

6.1. Propósito.

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

El perfilamiento del paciente de acuerdo con su riesgo y características individuales.
La educación sobre la enfermedad de una manera holística 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 atención del paciente.

6.2. Actividades.

Las actividades de la fase de Visualización del Modelo en HAP, están ligadas a la ruta de 
atención del paciente y se orientan a dar cumplimiento al propósito 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 (Gráfica 5).
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En busca de facilitar los procesos y la implementación 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 activación/atención en HAP en ninguno de los cuatro 
componentes descritos anteriormente (Paciente-Sociedad-Sistema de salud esta última 
desglosada en profesionales de red primaria y especializada).

*HAP: Hipertensión Arterial Pulmonar

GRÁFICA 5: COMPONENTES FASE VISUALIZACIÓN 
 
 
 

 
GRÁFICA 6: CONCEPTO PACIENTE PASIVO - ACTIVADO 

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

Durante este proceso se hace hincapié en los procesos de educación 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 más eficaz intervención clínica, que 
conlleve a resultados clínicos de valor superior.

En esta fase de Visualización, el conocimiento limitado sobre HAP, y su relación 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 acción de transformación más 
efectiva, el catapultar los resultados en salud utilizado el planteamiento del paciente 
activado como un término holístico y transversal a los componentes de la fase (Gráfica 6)4,12.

Para el logro de esta transformación, paciente pasivo a paciente activado, el Modelo busca 
incorporar el hábitat del paciente y los actores del sistema de salud tanto de su red primaria 
como especializada alrededor de esta condición de salud, haciendo énfasis en la educación 
para impactar los resultados clínicos en HAP. Esta Activación 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 diagnóstico y de tratamiento que de manera 
oportuna permitan transformar los resultados clínicos 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 propósito y cierre de brecha de la fase.

6.3. Recomendaciones.

Se debe fomentar el diseño de estrategias y la construcción 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 compresión y conocimiento sobre disnea en general, que permitan la 

identificación de la misma por parte de su red de apoyo, generando una 
identificación 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 individualización del paciente, esto como un parámetro de 
valor superior, en donde el perfilamiento individual (sospecha clínica, detección 
de la disnea de esfuerzo, interrogatorio en búsqueda de etiología, evaluación 
hemodinámica, determinación de capacidad funcional) junto al perfil de riesgo 
(cardiopatía congénita, historia familiar de HAP, infección por VIH, 
enfermedades del tejido conectivo, tóxicos y medicamentos relaciones con 
HAP, cirrosis hepática, entre otros) para HAP deben hacer parte de la valoración 
médica3.
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2. El mejor acceso del paciente al sistema, considerando los contextos 
sociodemográficos, culturales, económicos y de red de prestación de servicios 
en salud, así como los procesos de educación al paciente-familia-cuidador,
entorno a procesos de educación en disnea acordes con el nivel de complejidad 
ofertado.

3. La promoción de la educación, compresión y entendimiento de los hallazgos 
clínicos relevantes en un paciente con disnea, que lleven a un más oportuno y 
eficaz contacto con los servicios de salud.

4. Educación, compresión y entendimiento de los hallazgos clínicos 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 diseño de actividades, 
herramientas, materiales y demás recursos que garanticen la articulación en los 
procesos de educación, referencia y contra-referencia, entre la red primaria y 
especializada, de forma bidireccional alrededor de la ruta de atención integral del 
paciente; siguiendo los lineamientos del sistema de salud

Deben existir procesos y estrategias de educación y compresión sobre HAP, en 
donde se expongan las condiciones clínicas y factores de riesgo relevantes 
identificados en la literatura (EJ: Enfermedades del tejido conectivo). Estos procesos 
deben incluir:
1. La instauración de procesos de educación y compresión sobre HAP, 

considerando la edad, género, antecedentes, comorbilidades, síntomas, 
fármacos, tóxicos y demás componentes contenidos en la literatura como 
factores de riesgo (EJ: Inhibidores de la recaptación de serotonina)

2. La instauración de procesos de educación y compresión sobre HAP en la 
familia de pacientes con condiciones clínicas y factores de riesgo relevantes 
(EJ: Enfermedades del tejido conectivo).

3. La promoción de la educación, comprensión 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 WHO11.

4. La fomentación de la educación sobre la definición de Clase funcional y la 
escala de la WHO11, de manera accesible, entendible y reproducible 
considerando la condiciones económicas, sociodemográficas y educativas 
de la población.

5. La instauración de procesos de educación y compresión sobre HAP en 
cuidadores de pacientes con condiciones clínicas y factores de riesgo 
relevantes identificados en la literatura para HAP (EJ: Enfermedades del 
tejido conectivo).

6. La instauración de procesos de medición y mejoramiento de los procesos de 
educación a la población con el acompañamiento de la red especializada

El Modelo debe promover y liderar la creación y actualización de herramientas, 
actividades, acciones y demás 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, acompañamiento, retroalimentación, educación y difusión 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 líderes dentro del sistema de salud para que desde la 
experiencia lleven a más pacientes, profesionales de la salud, familiares, 
cuidadores a mejorar los resultados en salud en HAP.

2. La creación, mantenimiento y retroalimentación de procesos de estrategias 
de educación, comprensión 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 articulación de la red primaria de salud con los 
aseguradores de la zona de influencia de estos, para la creación de procesos de 
educación unificados que permitan la estandarización de las actividades ensalud.
Se debe llegar a la creación y promoción de iniciativas desde la red primaria que 
otorguen valor al proceso integral de atención en HAP, promoviendo la visualización 
de experiencias exitosas y empoderamiento de la red primaria.
Las instituciones deben velar por la unificación de los procesos de perfilamiento 
individual y perfilamiento de riesgo desde la mejor evidencia disponible, que 
permitan la estandarización del abordaje de un paciente con disnea. Esto incluye la 
gestión de los siguientes parámetros:
1. La unificación de un Modelo de Atención en HAP en el binomio asegurador-

prestador, considerando tanto la red primaria como la especializada.
2. La difusión del conocimiento, actividades, herramientas y acciones 

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

6.4. Indicadores.

7. FASE 2: INTERVENCIÓN.

7.1. Propósito

Entendiendo que la puerta de entrada a la fase de Intervención es un paciente activado, 
que cuenta con un perfilamiento individual y de riesgo, esta fase busca estandarizar la
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puerta al diagnóstico, que, para el caso de HAP, está definido por la realización e 
interpretación adecuada de un ecocardiograma. Este estudio debe estar perfilado 
específicamente para HAP, con el único fin de garantizar la eficacia y seguridad del mismo, 
utilizando para tal propósito los resultados y publicaciones existentes en la literatura.

7.2. Actividades

Las recomendaciones para la generación de estrategias, intervenciones y actividades de la 
fase de Intervención del Modelo en HAP, están ligadas al cumplimiento del propósito de la 
fase, en términos de lograr para el paciente un adecuado perfilamiento ecocardiográfico en 
HAP (Grafica 7-8).

GRÁFICA 7: PERFILAMIENTO ECOCARDIOGRÁFICO EN HAP 
 

 
GRÁFICA 8: COMPONENTES FASE INTERVENCIÓN 

 
 
Con el propósito de facilitar los procesos y la implementación de las actividades descritas 
en este documento, la entrada de la fase de Intervención cuenta con el paciente activado 
descrito en la fase de Visualización, el cual requiere un perfilamiento en la puerta 
diagnóstica, con un estudio diagnóstico específico para HAP. La realización del estudio 
diagnóstico 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 Atención una herramienta sólida para los siguientes procesos diagnósticos.

Conscientes del impacto de la eficacia y seguridad de la ecocardiografía en el proceso 
diagnóstico en HAP, y en coherencia con las brechas identificadas para la fase, como 
acción de transformación el Modelo plantea el cierre de dichas brechas otorgándole al 
estudio ecocardiográfico una serie de lineamientos que garanticen su calidad, oportunidad, 
seguridad clínica, para facilitar la toma de decisiones, definiendo como actividades críticas 
las descritas en la Gráfica 9.

GRÁFICA 9: GAPS A INTERVENIR CON EL PERFILAMIENTO ECOCARDIOGRÁFICO 
 

El Modelo deberá tener claro que, hasta el momento, el proceso realizado en la atención 
clínica se da en el contexto de una sospecha diagnóstica, y con la realización 
ecocardiográfica, se tienen dos escenarios, la continuidad del proceso diagnóstico en HAP, 
o la derivación del paciente a procesos diagnósticos complementarios, derivando como 
salidas dos condiciones (Gráfica 10):
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GRÁFICA 10: CONDICIONES DE SALIDA DE LA FASE INTERVENCIÓN 

*TTO: Tratamiento; DX: Diagnóstico

7.3. Recomendaciones.

Considerando la importancia de la ecocardiografía en el proceso diagnóstico en HAP, 
el Modelo deberá garantizar que la realización de este, se dará entorno a los 
lineamientos definidos por el mismo. Esto con el fin de garantizar la eficacia, calidad y 
seguridad de la prueba12.13. Este estudio debe tomar en cuenta las siguientes 
recomendaciones:

La toma del ecocardiograma estará dada en el contexto de paciente 
activado, el cual considera la interrelación de la red primaria y 
especializada, al paciente y sus condiciones económicas y 
sociodemográficas.
De acuerdo con los lineamientos de desempeño clínico, este estudio 
debe llevarse a la red primaria bajo los criterios establecidos en la 
literatura, buscando un reporte ecocardiográfico centrado en HP.
Se debe construir procesos de comunicación entre las áreas de apoyo 
diagnóstico y el personal asistencial, que promuevan la eliminación de 
tiempos de no valor entre el acceso-realización-reporte y conducta.
La construcción del perfilamiento ecocardiográfico en HP, se 
fundamentará en resultados clínicos, mediante la construcción de 
medidas de seguimiento de estos estudios que permitan evaluar su 
fiabilidad.
En ninguna circunstancia la construcción del perfilamiento 
ecocardiográfico en HP podrá omitir la medición de su eficacia y 
seguridad, así como el mejoramiento continuo del mismo de acuerdo con 
la mejor evidencia disponible.

Debe generarse con oportunidad un estudio ecocardiográfico orientado en HP; La 
determinación de la oportunidad debe ser definido de acuerdo con las condiciones
del
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sistema, recursos y demás aspectos que afecten el mismo. Sin embargo, una vez 
establecida esta oportunidad esta deberá garantizar no solo su cumplimiento y 
ejecución sino su impacto favorable en la toma de decisiones clínicas, así como la 
comunicación a los prestadores, redes y profesionales que continuaran el proceso de 
atención13.
Un Modelo enfocado en HAP debe adoptar la información disponible en la literatura21,
buscando la disminución del error en la interpretación particularmente en el contexto de
falla cardiaca conservada e HP12,13.
Las instituciones que adopten el Modelo deben crear, validar y adoptar un formato 
ecocardiográfico específico para pacientes con sospecha de HP, que responda a las 
necesidades del proceso diagnóstico y fundamentado en la mejor evidencia disponible. 
Esto incluye:

El deber de las instituciones a garantizar procesos de estandarización en 
la realización, reporte y comunicación a los profesionales y redes que 
continuaran el proceso de atención, así como a los profesionales o redes 
que refirieron el paciente.
Se debe promover un proceso de capacitación y difusión del 
conocimiento en ecocardiografía enfocada en HP tanto en la red primaria 
como especializada, procurando la universalización del conocimiento.
Se debe generar procesos de educación a los profesionales de la salud 
implicados en la atención de pacientes con sospecha de HP, que 
promueva la estandarización de estos procesos diagnósticos de cara al 
paciente.

Se debe garantizar el acceso a un ecocardiograma con perfilamiento enfocado en HP, 
en los tiempos propuestos por el Modelo, considerando las variables demográficas, 
administrativas y económicas que permean la institución que aplica el Modelo, así como 
sus procesos de retroalimentación en red. Por ende, se debe tener en cuenta que:

Se debe permitir su ejecución en el sistema de salud de forma fácil, 
factible y reproducible sin abandonar las mejores prácticas clínicas 
vigentes.
Este perfilamiento ecocardiográfico en HP estará fundamentado desde 
la transferencia del conocimiento al sector salud, tanto en sus niveles 
primarios como especializados, buscando ser un referente nacional de 
buenas prácticas clínicas y de mejoramiento continuo.
El informe ecocardiográfico deberá contener unos mínimos en su reporte 
que permita la toma de decisiones en hipertensión pulmonar de acuerdo 
con la mejor evidencia disponible (Anexo 1)

El perfilamiento ecocardiográfico en HAP no podrá entenderse como una ayuda 
diagnóstica aislada, sino que estará inmersa en la línea de atención del paciente y
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tendrá las acciones pertinentes para garantizar un proceso de atención 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 Intervención deberá garantizar la entrega del paciente a la 
fase de Diagnóstico-Plan de Tratamiento en los casos definidos para HP, 
de acuerdo con los tiempos definidos por el Modelo.
La fase de Intervención deberá garantizar la entrega del paciente a la red 
de diagnóstico complementarios u otras redes de atención o 
especialidades de acuerdo con los resultados, estableciendo para esto 
articulación con todos los actores del sistema de salud.

7.4. Indicadores.

8. FASE 3: DIAGNÓSTICO – PLAN DE TRATAMIENTO.

8.1. Propósito.

La entrada a la fase de Diagnóstico-Plan de Tratamiento es un paciente activado con un 
perfil ecocardiográfico individualizado para HP. Esta fase busca la optimización de los 
procesos y el ascenso de los resultados en salud, que para el caso de esta enfermedad es 
la omisión de reprocesos en el ejercicio diagnóstico y la oportuna instauración de un plan 
de tratamiento concordante con las características del paciente evidenciadas en el ejercicio 
de evaluación y diagnóstico, con el objeto de garantizar la eficacia y seguridad clínica
entorno a equipos clínicos.

8.2. Actividades.

Durante la fase de Diagnóstico–Plan de Tratamiento del Modelo, sus acciones estarán 
ligadas a la ruta de atención del paciente en el sistema de salud, planteando para esto una
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serie de actividades para el cumplimiento del propósito de la fase, y la eliminación de los 
tiempos de no valor en HAP.

GRÁFICA 11: PROCESO DIAGNÓSTICO-PLAN DE TRATAMIENTO EN HP, ENTORNO A ESTRUCTURA-PROCESO Y 
RESULTADOS 

En busca de facilitar los procesos y la implementación de las actividades descritas en este 
documento, la entrada de la fase de Diagnóstico-Plan de Tratamiento cuenta con el paciente 
activado y un perfilamiento ecocardiográfico específico para HAP, que ingresa a esta fase
con la necesidad de tener un proceso diagnóstico, caracterización, evaluación del riesgo, en 
donde en este último punto se contemplen las variables definidas por la mejor evidencia
disponible (signos clínicos de falla cardiaca derecha, progresión de los síntomas, sincope, 
clase funcional, parámetros de ejercicio, estudios de laboratorios para HAP y parámetros 
hemodinámicos), que permitan un eventual plan de tratamiento con altos estándares de 
eficacia y seguridad clínica.

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 atención los 
requerimientos en HAP soportados en la mejor evidencia disponible. Se pretende garantizar 
en el proceso de atención una estructura, un proceso y un resultado, que trabaje en el 
ejercicio de actividades en salud con el fin de mejorar los resultados de desempeño clínico, 
definiendo como elementos críticos la conformación de equipos clínicos multidisciplinarios, 
con la introducción de la eficacia y la seguridad como elementos inherentes al Modelo.

Ante el impacto de la eficacia y seguridad en la construcción de equipos clínicos entorno al 
paciente con HAP, y en sincronía con las brechas identificadas para la fase, como acción 
de transformación el Modelo plantea una serie de acciones, actividades y elementos para 
los 3 parámetros de entrada: equipos clínicos, eficacia y seguridad. Estos tres parámetros 
resultan críticos para la eliminación de reprocesos y tiempos de no valor en el proceso 
diagnóstico y por ende en el plan de tratamiento (Grafica 11).

Equipos Clínicos: Un Modelo integral de atención, debe evidenciar este principio en la 
conformación del equipo clínico que hará el proceso diagnóstico y plan de tratamiento, el
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cual buscará recoger las necesidades del paciente. Con esto debe lograr la emisión de un 
plan de diagnóstico y tratamiento unificado, con la realización de actividades enfocadas 
hacia un propósito, que permitan acercar al paciente en el menor tiempo posible a un plan 
de tratamiento. Este equipo clínico no podrá entenderse como un equipo fijo, sino que se 
adaptará a las necesidades del paciente, buscando de forma constante la creación de 
estrategias que le permitan afianzarse y entregar mejores experiencias al mismo (Gráfica 
12).

GRÁFICA 12: COMPONENTES MÍNIMOS RECOMENDADOS PARA UN EQUIPO CLÍNICO 
 
 
Eficacia: Considerando el impacto de operativizar dentro de un Modelo integral de atención, 
la eficacia clínica (entendida como el logro del propósito en salud definido), el Modelo busca 
estandarizar este concepto mediante tres elementos en el proceso diagnóstico (Gráfica 13).

GRÁFICA 13: COMPONENTES DE LA EFICACIA CLÍNICA EN LA FASE DE DIAGNÓSTICO–PLAN DE TRATAMIENTO 
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Perfilamiento: Busca enfocar las acciones a tomar, en el paciente activado, en torno a las 
siguientes características con el fin de individualizar las herramientas, estrategias, y 
actividades diagnósticas y terapéuticas:

a) Los que tienen antecedentes personales o familiares que les confieren alto riesgo 
de desarrollar Hipertensión Arterial pulmonar (HAP) (EJ: esclerodermia, y familiares de
pacientes con HAP heredable)14.

b) En los que su presencia modificaría de forma notable la actuación terapéutica (EJ: 
candidatos a trasplante hepático)14.

d) Los que pertenecen a grupos de riesgo (EJ: VIH, cardiopatía congénita, trombo 
embolismo pulmonar, etc.) 14.

e) Los que presentan enfermedades que pueden complicarse con HAP, pero que 
provocan disnea por sí mismas (EJ: cardiopatías y neumopatías)14.

f) Los que consultan por primera vez por disnea, inicialmente de esfuerzo, sin factores 
de riesgo para HAP14.

Validación y verificación ecocardiográfica: Busca actuar como un parámetro de 
seguridad de este elemento crítico en el proceso diagnóstico, promoviendo la 
estandarización del mismo entorno a HP, así como su evaluación multidisciplinaria por el 
equipo clínico que permita el mayor uso de la información en el contenida.

Individualización: Pretende promover en el equipo clínico una serie de consideraciones al 
momento de abordar al paciente, que permitan la expedición de conductas fieles a la 
condición de este, en donde se integre la clínica, su condición hemodinámica, su capacidad 
funcional, el interrogatorio dirigido, y componentes identificados como brechas en el 
diagnóstico (como son la red de apoyo y el acceso):

1. Sospecha clínica
2. Evaluación hemodinámica
3. Capacidad funcional
4. Interrogatorio en búsqueda de etiología
5. Red de apoyo
6. Acceso al proceso diagnóstico

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

A este respecto y acogiendo las actividades definidas para el proceso diagnóstico y 
terapéutico en HAP, durante la fase de decisión se proponen dos acciones críticas, la 
clasificación de la HP de acuerdo con el concepto del equipo clínico, y la instauración de un 
plan de tratamiento que incorpore las medidas de soporte y las medidas específicas como 
componentes mínimos del Modelo (Gráfica 14).

GRÁFICA 14: COMPONENTES DE DECISIÓN EN LA FASE DE DIAGNÓSTICO–PLAN DE TRATAMIENTO EN EL MODELO EN 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 

Clasificación: Como acción de aceleración y de proceso, fundamental para la instauración 
de un plan de tratamiento acorde con la condición del paciente, el Modelo plantea que la 
clasificación 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 diagnóstico que solo impacta al paciente en 
la medida que se instaure un tratamiento acorde con el grupo instaurado11.

Plan de tratamiento: El plan de tratamiento de preferencia deberá contar con dos 
componentes fundamentales, un plan de medidas de soporte universales para HAP como 
entidad, y unas medidas específicas, que resultan de todo el proceso de ejecución del 
Modelo, y que en conjunto configuran un plan terapéutico multimodal (Gráfica 15 y 16).
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GRÁFICA 15: COMPONENTES MÍNIMOS DE MEDIDAS GENERALES O DE SOPORTE EN UN PLAN DE TRATAMIENTO 
PARA HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 

*Medidas individualizadas de acuerdo al paciente

GRÁFICA 16: COMPONENTES MÍNIMOS DE MEDIDAS ESPECÍFICAS EN UN PLAN DE TRATAMIENTO PARA 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 

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

8.3. Recomendaciones.

Considerando la amplia gama de patologías vinculadas con la HP, asociado al impacto 
del diagnóstico erróneo y/o diferido, de preferencia en el proceso diagnóstico inicial, el 
Modelo de Atención debe promover la generación de equipos multidisciplinarios, 
construidos con base a las necesidades individuales del paciente. Estos equipos deben
tener en cuenta:
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o Los equipos multidisciplinarios deben demostrar la ejecución de sus actividades 
bajo el principio de atención centrada en el paciente.

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

o El considerar la validación ecocardiográfica al momento del ingreso del paciente 
al proceso de atención por parte del equipo clínico, busca promover la 
estandarización y optimización de los informes ecocardiográficos en HP, 
buscando el mejoramiento de estos, así como la optimización de los elementos 
que este contiene de cara a un mejor plan diagnóstico y de tratamiento.

o El equipo clínico deberá, en la medida de lo posible, realizar procesos de 
información a la red que referenció al paciente, tanto para retroalimentar como 
para promover la ejecución de buenas prácticas en HP.

o Dentro del proceso de evaluación por parte del equipo clínico se recomienda la 
evaluación de la sospecha clínica por la cual el paciente llegó al Modelo.

o De preferencia en la evaluación por el equipo clínico, la evaluación 
hemodinámica estará definida como una variable critica para el proceso 
diagnóstico y terapéutico, el cual deberá evidenciarse en la intervención del 
equipo. Toda capacidad funcional deberá ser revisada y corroborada por el 
equipo clínico.

o Los estudios alrededor del paciente con hipertensión pulmonar deberán cubrir 
parámetros definidos (hemodinámicos, ejercicio, clínicos y ecocardiográficos), 
en donde los estudios indicados estén amparados por la mejor practica 
disponible (pruebas de vaso reactividad pulmonar, estudios de función 
pulmonar, cateterismo cardiaco, estudios complementarios de acuerdo con el 
riesgo del paciente, etc.) y se den como parte del análisis diagnóstico del 
paciente, bajo los principios de la mejor practica medica posible.

o Dentro del proceso diagnostico se deberá considerar la realización de cateterismo 
derecho como parte fundamental del proceso diagnóstico, el cual deberá
contener unos parámetros estandarizados por el grupo multidisciplinario que 
permita la eficaz toma de decisiones clínicas

o El cateterismo derecho deberá en el contexto del modelo de atención tener un 
protocolo para su estudio hemodinámico, el cual resulte de la mejor evidencia 
disponible y garantice eficacia, seguridad y desempeño clínico. (Anexo 2)

o Considerando la utilidad del abordaje multidisciplinario disponible por el equipo, 
la búsqueda de etiología con interrogatorio dirigido debe utilizarse dentro de la 
evaluación.

o Las variables no clínicas como red de apoyo, escolaridad, acceso y oportunidad 
de acceso tanto al sistema como a los servicios de salud deberán estar dentro 
de las consideraciones al momento de impartir el plan diagnóstico y terapéutico.
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o Junto con el plan diagnóstico el equipo clínico deberá promover la generación de 
un responsable o facilitador del Modelo para el paciente que promueva la 
eliminación de los tiempos de no valor.

o Una vez el paciente termine su proceso diagnóstico, desde el momento de la 
primera valoración el equipo clínico definirá un proponente que lleve 
nuevamente al paciente al equipo clínico, para la instauración de su plan de 
tratamiento.

o Todo paciente deberá ser clasificado dentro de los grupos definidos por la mejor 
evidencia disponible, con el objeto de unificar el proceso diagnóstico11,3. El 
proceso de clasificación en los grupos de HP nunca deberá definirse como 
indicador de resultado dentro del Modelo de Atención. Sin embargo, todo 
proceso de clasificación en los grupos de HP deberá desencadenar un plan de 
tratamiento coherente con el proceso de clasificación realizado.

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

o Considerar las características del sistema, del paciente y del Modelo, se deberán 
constituir canales de comunicación que demuestren ser efectivos entre el 
paciente, la institución y el sistema de salud.

o Gestionar el acompañamiento del paciente por parte del Modelo, con la 
definición de un facilitador claro para el paciente, deberá 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 clínica, 
garantizando para esto el mejor uso de las terapias disponibles,

Las medidas de soporte deben ser entendidas como todas aquellas que sean 
universales para el plan terapéutico en HAP, las cuales estarán soportadas en la mejor 
evidencia disponible y que coadyuvan al logro de los resultados en salud1,16. Por ende, 
el Modelo recomienda:

o Las medidas de soporte deberán estar declaradas dentro del plan terapéutico y 
como tal su implementación deberá tener la misma relevancia que las medidas 
específicas, de ahí la importancia del soporte científico de estas.

o Dentro del planteamiento del plan terapéutico se debe realizar una evaluación del 
riesgo considerando las herramientas disponibles en la literatura, que permitan 
medir la evolución clínica del paciente con base a variables clínicas y 
paraclínicas.

o Las opciones terapéuticas especificas en el plan de tratamiento en HAP, de 
conformidad estarán en torno a las siguientes características15.

La evaluación 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 clasificación 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.

Al implementar el Modelo de Atención se tendrán en cuenta los siguientes parámetros 
de la atención:

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.

o Capacidad de respuesta: considerando en este punto las cualidades del 
Modelo de individualizar el proceso de atención de acuerdo con la evolución 
clínica del paciente, considerando al mismo como un sujeto multimodal.

o Cobertura de las intervenciones: planteando en este punto la necesidad de 
considerar variables geográficas, económicas, culturales, educativas y otras que 
se identifiquen como críticas en el aseguramiento de la entrega efectiva de la 
intervención en salud propuesta dentro del plan de tratamiento.

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

9. FASE 4: ACOMPAÑAMIENTO-ACELERACIÓN.

9.1. Propósito.

La puerta de entrada a la fase de Acompañamiento-Aceleración es la concepción de 
seguimiento desde un concepto multidimensional, que pretende abordar la mayor cantidad 
de variables que impactan el pronóstico 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 propósito el entendimiento e intervención del 
paciente como un sujeto multidimensional.

9.2. Actividades.

Durante la fase de Acompañamiento-Aceleración del Modelo en HAP, sus actividades 
estarán ligadas a la ruta de atención del paciente en el sistema de salud, planteando para 
esto el concepto de seguimiento multidimensional (Gráfica 17).
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GRÁFICA 17: SEGUIMIENTO MULTIDIMENSIONAL COMO PARTE FUNDAMENTAL DE LA FASE ACOMPAÑAMIENTO- 
ACELERACIÓN 

En busca de facilitar los procesos y la implementación de las actividades descritas en este 
documento, la entrada de la fase de Acompañamiento-Aceleración cuenta como insumo 
crítico 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 buscará fomentar el logro de las 
estrategias terapéuticas planteadas entorno al paciente.

Tomando en cuenta la importancia de la valoración dinámica del paciente, y considerando 
a este como miembro de un ecosistema de salud, en donde el ascenso, mejoramiento y 
trasformación de los resultados en salud, solo pueden verse en la medida que se considere 
al paciente como un sujeto multidimensional, el Modelo propone la realización de un 
seguimiento en las siguientes esferas (Gráfica 18):
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GRÁFICA 18: CONCEPTO DE SEGUIMIENTO MULTIDIMENSIONAL PROPUESTO POR EL MODELO DE ATENCIÓN EN 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 

 
 

El Modelo deberá tener claro que en la medida de lo posible la salida de este estarásujeto 
a condiciones ajenas al mismo, y en donde el parámetro de excelencia será garantizar 
tiempos trazables y sostenidos de seguimiento multidimensional de los pacientes, con 
procesos de mejoramiento continuo que promuevan la aceleración de resultados en salud 
y transformación positiva de los pacientes con HAP.

9.3. Recomendaciones.

Al momento de plantear el plan de seguimiento este deberá 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 deberá contar con herramientas al interior del 
Modelo de Atención que faciliten el seguimiento multidimensional.

El Modelo tendrá en cuenta los siguientes parámetros al momento de establecer el 
seguimiento de los pacientes con HAP:

o Sistema de Salud;
Al momento de definir el seguimiento, se deberán considerar los 
actores asistenciales dentro del sistema de salud acordes para esta 
actividad, así 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 deberá 
estar alineado a las características del sistema y articulado con los 
otros componentes del sistema de salud.
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El seguimiento clínico deberá estar claramente definido desde el plan 
de tratamiento, tanto su competencia, periodicidad y actores 
responsables.
El paciente deberá contar con estrategias efectivas de comunicación 
con el entorno asistencial. La institución debe contar con estrategias 
para el seguimiento activo del paciente (EJ: bases de datos).
Dentro del seguimiento se deberá considerar el aseguramiento del 
paciente, con el objeto de impartir un plan de tratamiento viable, 
factible, reproducible y medible, en articulación con el asegurador.
Se deberán buscar, instaurar, mantener y mejorar herramientas, 
estrategias o acciones que permitan la prestación del Modelo de 
Atención en un binomio asegurador – Modelo de Atención que 
promueva la seguridad y eficacia clínica en HAP.
La entrega de procesos unificados y articulados entre el Modelo de 
Atención y el asegurador que promuevan la eliminación de tiempos 
de no valor en el Modelo de Atención en HAP se entenderán como 
una acción de excelencia.
Los diferentes actores del servicio de salud deberán estar
contemplados dentro del despliegue del Modelo, los cuales no solo 
prestarán los servicios, sino serán objeto de divulgación del 
conocimiento, educación, retroalimentación, mejoramiento y 
aceleración de resultados en HAP.
Tanto los prestadores, aseguradores y grupo asistencial trabajaran 
en la entrega de un Modelo de Atención de cara al paciente, 
unificado, articulado y centrado en los mejores resultados clínicos.
Los actores expuestos anteriormente deberán demostrar su 
capacidad de articulación en red, para la entrega de un Modelo de 
Atención en salud lineal con la omisión de tiempos de no valor y 
centrado en el paciente.

o Componente clínico:
El seguimiento multidimensional deberá contar con parámetros de 
seguimiento clínicos, entre los que se deberán contemplar 
parámetros paraclínicos, de ejercicio, hemodinámicos, 
ecocardiográficos, pudiendo usar para tal fin las distintas escalas 
disponibles en la literatura15,16,17,18,19,20.
La instauración de escalas de estratificación y riesgo en HPdeberán 
hacer parte del Modelo entorno al seguimiento multidimensional, y 
estas no deberán entenderse como una única herramienta de 
seguimiento.
La valoración periódica tanto de la capacidad funcional como del 
ejercicio, serán variables obligatorias en el seguimiento de este tipo 
de pacientes11.16.17.
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El seguimiento ecocardiográfico de acuerdo con los parámetros 
disponibles y vigentes en la literatura también deberán entenderse 
como marcadores obligatorios en el seguimiento30.
La documentación, medición y seguimiento del comportamiento 
hemodinámico del paciente, será igualmente de obligatorio 
cumplimiento11.
El modelo deberá de forma sistemática y estandarizada medir la 
calidad de vida de los pacientes, utilizado para esto tanto 
herramientas específicas como no específicas para hipertensión 
arterial pulmonar (Anexo 3)

o Tridente Paciente – Familia – Cuidador:
Entendiendo al paciente como centro del proceso de atención, 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 Atención debe contemplar la red de apoyo del paciente al 
momento de ascender los resultados en HAP, bajo los siguientes 
parámetros:

Los procesos de educación y autocuidado deberán hacerse 
en torno al tridente paciente-familia-cuidador, y no solo al 
paciente.
La valoración de los procesos de educación y autocuidado 
construidos, difundidos e implementados por el Modelo, 
deberán valorarse en todo el tridente paciente-familia-
cuidador.
Los gustos y preferencias del paciente deberán estar 
definidas u contempladas en el plan de tratamiento, 
asegurando el conocimiento de estas tanto por el equipo 
clínico, red de prestadores, aseguradores, sistema de salud y
entorno familia-cuidador.
El acceso a los requerimientos del sistema de salud para el 
cumplimiento del plan de tratamiento, así como los tiempos 
de oportunidad serán de público conocimiento por parte del 
paciente-familia-cuidador, con el objeto de universalizar todo 
el proceso de atención del paciente en su ecosistema y 
facilitar de esta forma el cumplimiento de los objetivos 
terapéuticos, considerando en todo momento los gustos y 
preferencias del paciente.

13
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9.4. Indicadores.
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Anexo 1

Parámetros mínimos recomendados en un ecocardiograma para hipertensión pulmonar

- Velocidad de regurgitación tricúspidea
- Tamaño de ventrículo derecho
- Función septal interventricular
- Fluctuaciones del diámetro de vena cava con el ciclo respiratorio
- Área de la aurícula derecho en sístole
- patrón de velocidad de flujo sistólico y regurgitación pulmonar diastólico temprana
- Velocidad y diámetro de la arteria pulmonar

Probabilidad ecocardiográfica de hipertensión pulmonar en pacientes sintomáticos 
con sospecha de Hipertensión pulmonar

Fuente: Galiè 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 ecocardiográficos que sugieren hipertensión pulmonar (HP) para evaluar la 
probabilidad de HP, además de la medición de la velocidad de regurgitación tricúspidea

Fuente: Focardi M, Cameli M, Carbone SF, et al. Traditional and innovative echocardiographic parameters for 
the análisis 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

Parámetros mínimos recomendados para cateterismo derecho en hipertensiónarterial 
pulmonar

Protocolo del estudio hemodinámico en hipertensión arterial pulmonar 
Saturación de oxígeno: VCS, VCI, AD, VD, AP
Presión en aurícula derecha 
Presión en el ventrículo derecho
Presión en arteria pulmonar: sistólica, diastólica y media 
Presión de enclavamiento pulmonar, AI o tdVI 
Gasto/índice cardiaco
Resistencia vascular pulmonar 
Presión sistémica
Frecuencia cardiaca
Respuesta al test agudo vasodilatador

siglas:
AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; AP: arteria pulmonar; tdVI: presión telediastólica del ventrículo 
izquierdo; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava
superior; VD: ventrículo derecho.

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

Medidas de calidad de vida relacionadas utilizadas en hipertensión pulmonar
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