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Glosario

Atencion Primaria en Salud: Es la estrategia de coordinacion intersectorial que
permite la atencidn integral e integrada, desde la salud publica, la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en
todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los
usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

Calidad de la Atencion en Salud: Se entiende como la provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de
un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos,

con el proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

Calidad: La provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional
optimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del

usuario.

Calidez: Atributo entendido como trato digno, amable y respetuoso que se brinda al

ciudadano o ciudadana con la respuesta a su requerimiento.

Ciclo de atencion: Periodo que comprende el inicio, el tratamiento y el final de la
atencion, para una condicion de salud y que incluye las actividades para la promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion. Para las condiciones

cronicas se elige como ciclo de atencidon un periodo de tiempo de un afo.

Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, definidas en los

lineamientos técnicos y operativos.

Eficacia: El grado en que se cumplen los objetivos y la relacion entre el efecto

deseado en una actividad y su efecto real.
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Eficiencia Administrativa: Orientada a identificar, racionalizar, simplificar y
automatizar trdmites, procesos, procedimientos y servicios, asi como optimizar el uso de
recursos, con el proposito de contar con organizaciones modernas, innovadoras, flexibles y
abiertas al entorno, con capacidad de transformarse, adaptarse y responder en forma agil y
oportuna a las demandas y necesidades de la comunidad, para el logro de los objetivos del
Estado. Incluye, entre otros, los temas relacionados con gestion de calidad, eficiencia
administrativa y cero papeles, racionalizacion de tramites, modernizacioén institucional,

gestion de tecnologias de informacion y gestion documental.

Eficiencia: La relacion que existe entre el producto (en término de bienes, servicios

u otros resultados) y los recursos empleados en su produccion.

Enfermedad Cronica: La enfermedad cronica se define como un "proceso incurable,
con una gran carga social tanto desde el punto de vista econémico como desde la perspectiva
de dependencia social e incapacitacion. Tiene una etiologia multiple y con un desarrollo poco
predecible (OMS). En epidemiologia se entienden como enfermedades cronicas aquellas de
alta prevalencia, larga duracion y no curables insuficiencias cardiacas, EPOC, asma, artritis
reumatoide, diabetes mellitus, etc., siendo las principales causas de mortalidad en el mundo

(informe de la OMS, 2002).

Gestion del Riesgo: Es el proceso social de planeacion, ejecucion, seguimiento y
evaluacion de politicas y acciones permanentes para el conocimiento del riesgo y promocion
de una mayor conciencia del mismo, impedir o evitar que se genere, reducirlo o controlarlo
cuando ya existe y para prepararse y manejar las situaciones de desastre, asi como para la

posterior recuperacion, entiéndase rehabilitacion y reconstruccion.

Modelo de Atenciéon: Conjunto de procesos e intervenciones que un sistema de salud
selecciona para obtener resultados en la salud de la poblacion ubicada en un territorio
determinado. El modelo de atencion incluye tanto las acciones orientadas a generar bienestar,

como las dirigidas hacia el mantenimiento de la salud, la curacion de la enfermedad y la
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reduccion de la discapacidad. El conjunto de intervenciones comprende las actividades
orientadas a la deteccion de riesgos y enfermedad, las acciones de naturaleza promocional y

preventiva, las intervenciones curativas y rehabilitativas.

PAIS: Politica de Atencién Integral en Salud, es la politica que atiende la naturaleza
y contenido del derecho fundamental a la salud y orienta los objetivos del sistema de salud y
de la seguridad social en salud a la garantia del derecho a la salud de la poblacion, generando
un cambio de prioridades del Estado como regulador y la subordinacion de las
prioridades e intereses de los integrantes a los objetivos de la regulacion, que centra el sistema

en el ciudadano.

Redes Integradas de Servicios de Salud: Se definen como el conjunto de
organizadores o redes que prestan servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud
individuales y/o colectivos, mds eficientes, equitativos, integrales, continuos a una poblacion

definida, dispuesta conforme a la demanda.

RIAS - Rutas Integrales de Atencion: Herramienta que define, a los agentes del
Sistema (territorio, asegurador, prestador) y de otros sectores, las condiciones necesarias para
asegurar la integralidad en la atencion a partir de las acciones de cuidado que se esperan del
individuo, las acciones orientadas a promover el bienestar y el desarrollo de los individuos
en los entornos en los cuales se desarrolla, asi como las intervenciones para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad y paliacion. A partir de la RIAS,
se consolidan las acciones tanto del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) como del Plan
de Beneficios (PB), incluyendo las guias de practica clinica asociadas a estos. El MSPS ha
planteado tres tipos de RIAS.

Trazabilidad: Seguimiento de un proceso desde su génesis hasta cada una de sus
etapas de gestion, cuya observacion se puede verificar a través de herramientas tecnoldgicas

institucionales. ( Secretaria distrital de salud.,2017)
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Resumen Ejecutivo

Modelo de Atencion en rehabilitacion pulmonar

Las enfermedades pulmonares cronicas son un problema de salud global, con
alrededor de 300 millones de personas afectadas, presentan complejos mecanismos
fisiopatologicos, por diversos factores; en la actualidad para las instituciones prestadoras de
salud, tienen gran demanda para los servicios de rehabilitacion pulmonar dadas las
condiciones de emergencia sanitaria; con la aparicion del sindrome post covid son
enfermedades cronicas que deben estar en seguimiento y control de sintomas, es por esto que
se ha demostrado claramente que la rehabilitacion pulmonar reduce la disnea, aumentan la
capacidad de ejercicio y mejoran la calidad de la vida en personas con enfermedad
pulmonares cronicas, el concepto de rehabilitaciéon pulmonar retine varios componentes,
prestacion, gestion y organizacion de servicios relacionados con diagndstico, tratamiento,
atencion, rehabilitacion y promocion de la salud, la integracion de estos servicios mejoran el
acceso, la calidad en la atencion con satisfaccion del usuario, con un equipo

multidisciplinario que oferta al paciente una atencidn integral individualizada.

Palabras clave
Ciclo de atencion, Enfermedad Cronica, Sindrome post covid, Modelo de Atencion,

Politica de Atencién Integral en Salud.
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Abstract

Pulmonary Rehabilitation Care Model

Chronic lung diseases are a global health problem, with around 300 million people
affected, they present complex pathophysiological mechanisms, due to various factors; At
present, for health care institutions, they are in great demand for pulmonary rehabilitation
services given the health emergency conditions; With the appearance of post-covid
syndrome, they are chronic diseases that must be monitored and controlled for symptoms,
which is why it has been clearly demonstrated that pulmonary rehabilitation reduces dyspnea,
increases exercise capacity and improves quality of life in people with chronic lung disease,
the concept of pulmonary rehabilitation brings together several components, provision,
management and organization of services related to diagnosis, treatment, care, rehabilitation
and health promotion, the integration of these services improves access, quality of care with
user satisfaction, with a multidisciplinary team that offers the patient an individualized

comprehensive care.

Keywords

Cycle of care, Chronic disease, post-covid syndrome, Care Model, Comprehensive

Health Care Policy



1. Introduccion

Las enfermedades respiratorias imponen una inmensa carga sanitaria a nivel mundial, y
cinco enfermedades respiratorias figuran entre las causas mas comunes de muerte en todo el
mundo. Al mismo tiempo mdas de mil millones de personas sufren de condiciones respiratorias
agudas o cronicas. La realidad es que cada afo, cuatro millones de personas mueren
prematuramente de enfermedades respiratorias cronicas

Los lactantes y los nifios pequefios son particularmente susceptibles. Nueve millones de
nifios menores de 5 afios mueren anualmente, y la neumonia es la principal causa de muerte en el
mundo de estos nifios Alin mas penoso es el enorme sufrimiento que causa el tener que vivir con
la enfermedad. Los mas desfavorecidos sufren mas de una mala salud.

Con esta conciencia, las Naciones Unidas crearon los objetivos de desarrollo sostenible en
el 2016 para elevar el nivel de vida a nivel mundial. El Foro Internacional de Sociedades
Respiratorias es parte de un esfuerzo mundial para pedir acciones para enfrentar la enorme carga
de enfermedades respiratorias. (Forum of International Respiratory Societies & European
Respiratory Society, 2017).

Entre las enfermedades respiratorios con mayor carga e impacto de salud publica se

encuentran el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Se calcula que el asma afecta a 300 millones de personas en todo el mundo y causan
461.000 de muertes, mas del 80% de las muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos bajos
y medios-bajos. Constituye un grave problema de salud a escala mundial que afecta a todos los
grupos de edad, con una prevalencia creciente en muchos paises en desarrollo, costos de
tratamiento en aumento y una carga creciente para los pacientes y la comunidad. El asma sigue
suponiendo una carga inaceptable para los sistemas de salud y para la sociedad como consecuencia
de la pérdida de productividad laboral y, especialmente, en el caso del asma pediatrica, alteracion
en la vida familiar, y contintia contribuyendo con muchas muertes a escala mundial, incluido entre
las personas jovenes. Los profesionales de la salud que manejan el asma se enfrentan distintos
problemas en diferentes lugares de todo el mundo, dependiendo del contexto local, el sistema de

salud y el acceso a recursos.(Garcia et al., 2020).



La prevalencia del asma en Latinoamérica ha sido reportada con una media de 17,3% (6-7
afios) y de 15,8% (13-14 afos), aunque los estudios epidemioldgicos en adultos son limitados
(México 5%, Colombia 6,3%); la proporcion de pacientes con asma controlada no es satisfactoria

(43,4%).(Garcia et al., 2020).

La guia de atencion integral de asma elaborada por la asociacion colombiana de
Neumologia Pediatrica, el Ministerio de Proteccion Social y Colciencias, en Colombia se estima
que el 10,4% de la poblacion sufre de asma. La enfermedad es mucho mas frecuente en los nifios
(23,2% en el grupo de 1 a 4 afios, 11,6% en el grupode 5Sa 11 afosy 10,3% en el de 12 a 18 afos)
que en los adultos (7,5%).Se estima que 5 millones de personas tienen asma con una prevalencia

del 12% , el 43% de los pacientes no tienen el adecuada control de la enfermedad (Garcia et al.,

2020).

Segun salud data (2018)

La prevalencia general en Bogota es de 9,4% con una distribucion por edades similar a la
de Colombia. Cerca del 43% de estos nifios menores de 5 afios, el 17,6% a nifios entre 6 y 9 afos,
el 9,5% a adultos entre 27 Y 44 afios, y ha tenido al menos una consulta a urgencias o una

hospitalizacion al afio. La mortalidad por asma en Colombia es de 1,6 por cada 100.000 habitantes.

A si mismo la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es un problema de salud publica de

primer orden

Segun De Oca et al., s. £.(2020)

Es una causa mayor de morbilidad y mortalidad con un impacto socioecondémico
importante. En la actualidad es la tercera causa de muerte a nivel mundial, Se ha postulado que la
EPOC es la tinica enfermedad cronica cuya morbimortalidad mantiene un incremento sostenido.

Se calcula unos 300 millones de casos en el mundo. En América se calcula una cifra anual
de 235.000 muertes y 13,2 millones de personas con EPOC. Muchas sufren la dolencia durante
afios, desarrollando discapacidad. En el pais, cada afio son diagnosticadas alrededor de 70.000

personas. (Gomez et al,, s. f., 2016).



Segtn la Organizacion Mundial de la Salud, las estadisticas sanitarias mundiales, de 2008
se basan en datos recopilados de los 193 Estados miembros de la OMS; las estimaciones globales
de mortalidad reiteran que la EPOC, que era la quinta causa de muerte en 1990, ya es la cuarta
desde el afio 2000 y pasard a ser la tercera en 2020. Posteriormente a esa fecha e, incluso,
asumiendo el escenario mas pesimista respecto a la expansion mundial del virus de la
inmunodeficiencia humana (SIDA), la OMS indica que en 2030 la EPOC seguira siendo la causa
del 7,8% de todas las muertes y representara el 27% de las muertes relacionadas con el tabaco,
solo superada por el cancer, con el 33%, y por las enfermedades cardiovasculares, con el 29% .(

Organizacion Mundial de la Salud, 2008).
Segun De Oca et al., s. £.(2020)

Los datos de prevalencia de EPOC existentes varian ampliamente debido a las diferencias
en los métodos de encuesta, los criterios de diagndstico y los enfoques analiticos. Una revision
sistematica y un metaanalisis, que incluyé estudios realizados en 28 paises entre 1990 y 2004,
proporcion6 evidencia de que la prevalencia de EPOC es sensiblemente mayor en fumadores y ex
fumadores en comparacion con los no fumadores, en los > 40 afios. en comparacion con los <40,
y en los hombres en comparacion con las mujeres.

El proyecto latinoamericano para la investigacion de la enfermedad pulmonar obstructiva
(PLATINO) examind la prevalencia de la limitacion del flujo de aire posbroncodilatador entre
personas > 40 afios en una ciudad importante de cada uno de los cinco paises latinoamericanos:
Brasil, Chile, México, Uruguay y Venezuela. En cada pais, la prevalencia de EPOC aumento
abruptamente con la edad, con la mayor prevalencia entre los mayores de 60 afios. La prevalencia
en la poblacion total oscild entre un minimo del 7,8% en la Ciudad de México, México, y un
maximo del 19,7% en Montevideo, Uruguay. En las cinco ciudades, la prevalencia fue
sensiblemente mas alta en hombres que en mujeres, 17 lo que contrasta con los hallazgos de

ciudades europeas como Salzburgo, Austria. ( p. 10).

En Colombia, una de cada 11 personas mayores de 40 afios tiene EPOC Se trata de una
enfermedad cronica inflamatoria e incurable que obstruye el flujo de aire desde los pulmones,
afectando las vias respiratorias y dificultando la respiracion. La enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC ) representa ya la tercera causa de muerte en Colombia, donde se reportan unos



6.600 fallecimientos anuales y una prevalencia de casi el 9 por ciento entre mayores de 40

anos.(Gomez et al., s. £.,2016).

Segun De Oca et al., s. £.,(2020):

El estudio de Prevalencia de la Epoc en Colombia -PREPOCOL (2005) realizado por la
Fundaciéon Neumologica Colombiana, determind que a nivel nacional 9 de cada 100 personas
mayores de 40 afios tenian EPOC, porcentaje que se distribuy6 en 8.5% en Bogotd, 6.2% en
Barranquilla, 7.9% en Bucaramanga, 8.5% en Cali y 13.5% en Medellin. Las diferencias de
prevalencia entre las ciudades se relacionan directamente con el porcentaje de sujetos fumadores
en cada ciudad, que vari6 entre el 14% en Barranquilla hasta el 29% en Medellin, y su porcentaje
va en aumento, principalmente en escolares jovenes. Segun cifras de mortalidad presentadas por
el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE, en 2010, del total de muertes
ocurridas en Colombia, cerca de 4500 fueron por enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores atribuidas al consumo de tabaco, incluido la EPOC. Entre 2010 y 2015 se atendieron en
Colombia a 752 020 personas con diagnostico de EPOC, de las cuales solo 370 278 tuvieron un
diagnéstico confirmado. La pre- valencia ajustada por edad, subregistro, subdiagnostico y mal
diagnéstico fue de 5,13 %. Al analizar el nimero de atenciones, en promedio, cada paciente fue
atendido 6 veces por afio. De acuerdo con la distribucion geografica, los departamentos con mayor
prevalencia segun la residencia del paciente fueron Risaralda, Bogota, Boyacd, Quindio, Caldas y

Antioquia. ( p.11).

Dada la situacion de salud presentada en el 2019 la emergencia sanitaria ocasionada por
el (SARS-CoV-2), descrita como una enfermedad con rapida expansion a nivel mundial, y
declarada como pandemia en marzo de 2020. Durante todo el afo la enfermedad afect6 alrededor
de 90.000.000 millones de personas y termin6 con la vida de alrededor de 2.000.000 millones de
personas en todo el mundo, cambiando por completo los patrones de mortalidad en todos los
paises. insistiendo en la prevencion y tratamiento de la enfermedad, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) elabor6 normas y practicas Optimas para la inclusion, reunion, el tratamiento y la
sintesis de datos mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) de forma

mejorada lo que facilité la notificacion, unificacion de datos oportunos y exactos sobre las causas



de defuncion, de manera que los paises puedan generar y utilizar sistematicamente informacion

sanitaria que se ajuste a las normas internacionales.

En respuesta a esta problematica de salud publica la organizacion mundial de salud,
propone estrategias en atencion primaria de salud en entornos de control y mantenimiento con
protocolos para la evaluacion, diagnostico y manejo de enfermedades respiratorias cronicas (asma

y enfermedad pulmonar obstructiva cronica).

Para el contexto de Colombia la estrategias para controlar las enfermedades cronicas

pulmonares es por medio de programas de rehabilitaciéon pulmonar definidas asi:

Segun Spruit et al., (2013)

La rehabilitacion pulmonar se define; como una intervencion integral basado en una
evaluacion minuciosa del paciente seguida de terapias personalizadas que incluyen, pero no se
limitan a, ejercicio capacitacion, educacion y cambio de comportamiento, disefiado para mejorar
la condicion fisica y psicologica de las personas con enfermedades cronicas enfermedades
respiratorias y promover la adherencia a largo plazo a comportamientos que mejoran la salud.

(P.16).

Segun Holland et al., (2021)

En el afio 2019 la sociedad toracica Estadounidense (ATS) se abordaron el surgimiento los
nuevos modelos de rehabilitacion pulmonar que apuntan a mejorar el acceso, mejorar la equidad
en salud, la aceptacion, incluyendo la telerehablitacion. y con el desarrollo de la pandemia
desarrollada desde 2020 la rehabilitacion pulmonar ha aparecido nuevos modelos de programas
que tienen como objetivo mejorar el acceso y la aceptacion incluyendo la telerehabilitacion y el
bajo costo, basado en el hogar, mejorar en la disnea, calidad de vida y tolerancia al ejercicio

reduccion en el hospital en admisiones. (P.21).

En respuesta a la emergencia sanitaria ocasionada por el (SARS-CoV-2); Los pacientes

que presentan neumonia por SARS-CoV-2/ COVID-19, después del alta hospitalaria, debe ser



valorado por profesionales idoneos para evaluar su compromiso pulmonar en un periodo no
superior a 12 semanas.
Segun Nalbandian et al., (2021):

Aparece el sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es el
patdgeno responsable de la pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), que
ha provocado crisis de atencion médica global y recursos sanitarios sobrecargados. A medida que
crece la poblacion de pacientes que se recuperan de COVID-19, es fundamental establecer una
comprension de los problemas de atencion médica que los rodean. COVID-19 ahora se reconoce
como una enfermedad de multiples 6rganos con un amplio espectro de manifestaciones. De manera
similar a los sindromes virales pos agudos descritos en sobrevivientes de otras epidemias virulentas
de coronavirus, hay informes cada vez mayores de efectos persistentes y prolongados después del
COVID-19 agudo. Los grupos de defensa de los pacientes, muchos de los cuales se identifican a
si mismos como transportistas de larga duracion, han ayudado a contribuir al reconocimiento del
COVID-19 pos aguda, un sindrome caracterizado por sintomas persistentes y / o complicaciones
tardias o a largo plazo mas alla de las 4 semanas desde el inicio de la enfermedad. sintomas.

(p.601).

Segun Levey et al., (2020)

Define el sindrome de post covid-19; como los signos y sintomas que se desarrollan
después de 12 semanas en la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 y no se atribuyen a un
diagnostico alternativo. Se debe aclarar que en la literatura se encuentra referenciado también el
termin6 de COVID Prolongado, que corresponde a la continuidad en el tiempo de la infeccion por
SARS- CoV-2/COVID-19, presentan sintomas Respiratorios, cardiovasculares, neurologicos,

gastrointestinales, osteoarticulares, dermatologicos, y otros. (P.290).

Teniendo en cuenta la problematica plasmada con los datos de morbimortalidad en la
poblacion pulmonar cronica desde el contexto mundial al local , y con la aparicion de una nueva
enfermedad por infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, que tiene como caracteristicas del
sindrome post covid con afecciones respiratorias, se ve la necesidad en este estudio de caso ofertar
un modelo de atencion de rehabilitacion pulmonar, de manera articulada en donde se eliminen los

puntos criticos en la atencidon para este tipo de poblacion, en donde se puedan minimizar las



barreras de acceso, y se preste una atencion individualizada con fase de mantenimiento de la
enfermedad para disminuir exacerbaciones en los pacientes y reingresos a los servicios de

urgencias y hospitalizacion.



2. Descripcion de la Situacion organizacional donde se realizara el proyecto

Es una institucion prestadora de servicios en salud de tercer nivel complejidad, ubicada en
el sur de Bogota, cuenta con importantes afios de experiencia en la prestacion de servicios de salud,
a régimen contributivo, subsidiado y particulares; su modelo de atencion es centrado en el usuario,
su familia, colaboradores y demas grupos de interés. Como fin entregar experiencias de calidad en

el servicio a través de lineas estratégicas humanizadas con orientacion al servicio.

Oferta servicios de urgencias, hospitalizacion, unidades de cuidado intensivo adulto
pediatrico y neonatal, ginecologia y obstetricia, unidad renal, cirugia, consulta externa, laboratorio
clinico, imagenes diagnosticas, odontologia, y procesos terapéuticos, este ultimo tiene como
objetivo proceso; impactar en calidad de vida con adecuada integracion al medio familiar, social
y ocupacional de los usuarios que se encuentran sometidos a una estancia hospitalaria, siguiendo
los lineamientos institucionales y de politicas de rehabilitacion por medio de acciones

encaminadas.

A continuacion se presenta la situacion actual de la institucion prestadora de salud de en el
analisis de mortalidad y morbilidad para los afios 2019 y 2020. Es importante recalcar que en
2020 con la aparicion de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, se presenta un aumento

significativo para los pacientes de enfermedades pulmonares en la institucion.

2.1.Perfil de Mortalidad

El perfil de Mortalidad en la institucion de salud se realiz6 con la informacién disponible
para 2019 y 2020 en las bases de RUAF y el libro de defunciones del area de epidemiologia de la
institucion. Como documentos de referencia se tuvo en cuenta el perfil de mortalidad, disponible
en sistema interno, el informe de Analisis De Situacion De Salud (ASIS) Colombia, 2017, el
informe de Cifras e Indicadores del Sistema de Salud resumen 2017 de la Asociacion Colombiana
de Empresas de Medicina Integral -ACEMI y los datos relacionados de la organizacion mundial

de la salud (OMS) para 2019 y 2020.



2.1.1. Situacion de mortalidad aiio 2019:

Las principales causas de mortalidad en el mundo dependen de los ingresos de cada pais.
En los paises de bajos y medianos ingresos predominan las enfermedades trasmisibles mientras
que en los paises de altos ingresos predominan las enfermedades no trasmisibles. Revisando las
causas generales de muertes en el mundo se observa que la cardiopatia isquémica y el accidente
cerebrovascular se encuentran en el primer lugar, ocasionando 15,2 millones de defunciones al aio
y han sido las principales causas durante los ultimos 20 afos. Por otro lado, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) causa en promedio tres millones de muertes en el mundo,
mientras que el cancer de pulmon, junto con los de traquea y de bronquios, se lleva la vida de 1,7
millones de personas. La cifra de muertes por diabetes va en aumento alcanzando 1,6 millones
anualmente.

Las muertes atribuibles a la demencia se duplicaron con creces entre 2000 y 2016, lo cual
hizo que esta enfermedad se convierta en la quinta causa de muerte en el mundo. Las infecciones
de las vias respiratorias inferiores continuan siendo la enfermedad transmisible mas letal; causando

tres millones de defunciones en todo el mundo. (De Oca et al., s. f., 2020)

Tabla 1.Diez primeros diagnosticos de mortalidad en la institucion

Causa Directa ‘Femenino Masculino Casos Porcentaje

Patologias respiratorias infecciosas: 50 49 99 22.6%
sepsis pulmonar, NAC y EPOC

exacerbado.

Infarto agudo de miocardio 19 20 39 8.9%
Evento cerebro vascular no especificado 11 21 32 7.3%
Sepsis de origen urinario 14 9 23 5.2%
Sepsis de origen abdominal 12 9 21 4.8%
Cardiomiopatia no especificada 9 9 18 4.1%
Cancer gastrico 5 12 17 3.9%
Tromboembolismo pulmonar 5 5 10 2.3%
Céancer de colon 3 6 9 2.1%
Prematuridad extrema 1 8 9 2.1%
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Otros diagnosticos 83 79 162 36.9%

439

Fuente: Base de RUAF de la Institucion de salud 2019.

En cuanto a las 10 primeras causas de mortalidad en la institucion durante el afio 2019, en
primer lugar se tuvo: Patologias respiratorias infecciosas: que incluye sepsis pulmonar, Neumonia
adquirida en comunidad (NAC) y enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) exacerbado
con 99 muertes (es decir el 22.6%), infarto agudo de miocardio con 39 muertes (8.9%), evento
cerebro vascular no especificado con 32 muertes (7.3%), sepsis de origen urinario: 23 muertes
(5.2%), sepsis de origen abdominal: 21 muertes (4.8%), de cardiomiopatia no especificada: 18
muertes (4.1%), cancer géstrico: 17 muertes (3.9%), tromboembolismo pulmonar: 10 muertes
(2.3%), cancer de colon: 9 muertes (2.1%), prematuridad extrema: 9 muertes (2.1%) y otros
diagndsticos con 162 muertes ( es decir el 36.9%). Esta informacion institucional proviene de la
base de datos RUAF y el libro de defunciones del area de epidemiologia de la institucion de salud.
Tabla 2. . Diez primeras y otras causas de mortalidad en unidad de cuidado intensivo adulto

en la institucion

Causa Directa Femenino Masculino Casos Porcentaje
Patologias respiratorias infecciosas: 10 16 26 19.5%

sepsis pulmonar, NAC y EPOC

exacerbado

Evento cerebro vascular no 6 15 21 15.8%
especificado

Sepsis de origen abdominal 6 7 13 9.8%
Cardiomiopatias 3 5 8 6.0%
Céancer de colon 2 4 6 4.5%
Infarto agudo de miocardio 4 2 6 4.5%
Sepsis de origen urinario 3 2 5 3.8%
Insuficiencia por virus 1 4 5 3.8%

inmunodeficiencia humana.




Cirrosis hepatica 1 3 4 3.0%
Cancer gastrico 2 1 3 2.3%
Otros diagnosticos 22 14 36 27.1%

TOTAL 60 73 133 100%

Fuente: Base de RUAF de la Institucion de salud 2019
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En lo relacionado a los 10 primeros diagnosticos causantes en unidad de cuidado intensivo

adulto en la institucion fueron: Patologias infecciosas respiratorias: que incluye sepsis pulmonar,

NAC y EPOC exacerbado con 26 muertes ( el 19.5%), evento cerebro vascular no especificado:

21 muertes (15.8%), sepsis de origen abdominal: 13 muertes (9.8%), cardiomiopatias con 8

muertes (6.0), cancer de colon: 6 muertes (4.5%), infarto agudo de miocardio: 6 muertes (4.5%),

sepsis de origen urinario: 5 casos (3.8%) infeccion por virus inmunodeficiencia humana: 5 muertes

(3.8%), cirrosis hepatica: 4 muertes (3.0%), cancer gastrico: 3 casos (2.3%) y otros diagndsticos

con 36 muertes ( es decir el 27.1%).

Tabla 3.Diez primeras y otras causas de mortalidad en Urgencias en la institucion

Causa Directa

Femenino | Masculino ‘ Casos ‘Porcentaje

Patologias respiratorias infecciosas: sepsis 14 15 29 22.5%
pulmonar, NAC y EPOC exacerbado

Infarto agudo de miocardio 10 13 23 17.8%
Arritmias cardiacas 5 4 9 7.0%
Evento cerebro vascular no especificado 3 4 7 5.4%
Sepsis de origen urinario 5 2 7 5.4%
Sepsis de origen abdominal 4 1 5 3.9%
Tromboembolismo pulmonar 2 3 5 3.9%
Cancer gastrico 1 3 4 3.1%
Cardiomiopatia no especificada 3 1 4 3.1%
Céancer de mama 3 0 3 2.3%
Otros diagnosticos 22 11 33 25.6%

TOTAL 72

‘57

‘ 129

‘ 100%
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Fuente: Base de RUAF de la Institucion de salud 2019.

Para el servicio de urgencias a los 10 primeros diagndsticos causantes en urgencias en la
institucion fueron los diagnodsticos mas frecuentes fueron: Patologias respiratorias: sepsis
pulmonar, NAC y EPOC exacerbado con 29 muertes (22.5%), Infarto agudo de miocardio con 23
muertes (17.8%), arritmias cardiacas con 9 muertes (7.0%),evento cerebro vascular no
especificado con 7 muertes (5.4%), sepsis de origen urinario con 7 muertes (5.4%), Sepsis de
origen abdominal con 5 muertes (3.9%),tromboembolismo pulmonar con 5 muertes (3.9%), cancer
gastrico con 4 muertes (3.1%), cardiomiopatia no especificada 4 muertes (3.1%) cancer de mama
con 3 muertes (2.3%) y otros diagnodsticos con 33 muertes (es decir el 25.6%).

Tabla 4. Diez primeras y otras causas de mortalidad en hospitalizacion en la institucion

Causa Directa Femenino Masculino Casos Porcentaje

Patologias respiratorias infecciosas: 18 15 33 32.7%
sepsis pulmonar, NAC y EPOC
exacerbado
Cancer gastrico 2 7 9 8.9%
Sepsis de origen urinario 5 3 8 7.9%
Evento cerebro vascular no 3 3 6 5.9%
especificado
Cardiomiopatia no especificada 2 2 4 4.0%
Infarto agudo de miocardio 3 0 3 3.0%
Sepsis de origen abdominal 2 1 3 3.0%
Sepsis de tejidos blandos 1 2 3 3.0%
Tromboembolismo pulmonar 1 2 3 3.0%
Céncer de pulmon 0 2 2 2.0%
Otros diagnosticos 11 16 27 26.7%

TOTAL 48 53 101 100%

Fuente: Base de RUAF de la Institucion de salud 2019.
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Para el servicio de hospitalizacion los diagnosticos mas frecuentes fueron: Patologias
respiratorias: sepsis pulmonar, NAC y EPOC exacerbado con 33 muertes (32.7%), seguido de
cancer gastrico con 9 muertes (8.9%), Sepsis de origen urinario: 8 muertes (7.9%), evento cerebro
vascular no especificado: 6 casos (5.9%), Cardiomiopatia no especificada: 4 muertes (4.0%),
infarto agudo de miocardio: 3 muertes (3.0%), sepsis de origen abdominal: 3 muertes (3.0%),
sepsis de tejidos blandos: 3 muertes (3.0%), tromboembolismo pulmonar: 3 muertes (3.0%),

cancer de pulmoén: 2 muertes (2.0%) y otros diagndsticos: 27 muertes (es decir el 26.7%).

2.1.2. Situacion de mortalidad aiio 2020:

Tabla 5.Diez primeros diagnosticos de mortalidad en la institucion

Causa Directa Femenino Masculino Casos Porcentaje
COVID XIX Virus identificado y 71 147 218 34.7%
sospechoso
Patologias respiratorias infecciosas: 15 33 48 7.6%

Neumonia bacteriana y Epoc

Sobreinfectado

Infarto agudo de miocardio 17 24 41 6.5%
Infeccion de Vias urinarias 15 3 18 2.9%
Evento cerebro vascular isquémico y 7 7 14 2.2%
hemorragico

Cancer gastrico 2 11 13 2.1%
Prematuridad extrema 9 4 13 2.1%
Tromboembolismo pulmonar 5 6 11 1.7%
Sepsis de tejidos blandos 5 5 10 1.6%
Arritmias cardiacas 9 1 10 1.6%
Otros diagnosticos 116 117 233 37.0%

 TOTAL 271 358 629  100%

Fuente: Base de RUAF de la Institucion de salud 2020.
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En cuanto a las 10 primeras causas de muertes en la institucion durante el afio 2.020, en
primer lugar se tuvo: COVID XIX Virus identificado con 218 casos es decir el 34.7%, de los cuales
202 pacientes fueron confirmados por PCR para COVID XIX mientras que 16 no fueron
confirmados por esta prueba pero por sus nexos epidemiologicos, clinica y paraclinicos fueron
considerados como sospechosos, seguido de neumonia bacteriana y EPOC exacerbado con 48
casos (7.6%), infarto agudo de miocardio con 41 casos (6.5%), infeccion de vias urinarias
complicada con 18 casos(2.9%), evento cerebrovascular isquémico y hemorragico con 14 casos
(2.2%), cancer gastrico con 13 casos (2.1%), prematuridad extrema con 13 casos (2.1%),
tromboembolismo pulmonar con 11 casos (1.7%), sepsis de tejidos blandos con 10 casos (1.6%),

arritmias cardiacas 10 casos (1,6%) y los otros diagnosticos con 233 casos (37.0%).

Tabla 6.Diez primeras y otras causas de mortalidad en Unidad de cuidado intensivo adulto

en institucion.

Causa Directa Femenino  Masculino Casos Porcentaje
COVID XIX Virus identificado y 26 95 121 59.3%
sospechoso
Patologias respiratorias infecciosas, 2 7 9 4.4%
Neumonia bacterianas y EPOC
exacerbado
Sepsis abdominal por colecistitis 4 3 7 3.4%
colelitiasis
Infarto agudo al miocardio 2 3 5 2.5%
Evento cerebrovascular isquémico y 1 3 4 2.0%
hemorrédgico
Céancer de vejiga 2 1 3 1.5%
Virus de inmunodeficiencia humana 0 3 3 1.5%
Tumor cerebral 1 2 3 1.5%
Complicaciones de hipertension arterial 0 3 3 1.5%
no controlada
Sepsis de tejidos blandos 1 1 2 1.0%
Otros diagnosticos 22 22 44 21.6%

TOTAL 61 143 204 100%
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Fuente: Base de RUAF de la Institucion de salud 2020.

En lo relacionado a las muertes con respecto sus causas se tuvo: COVID XIX Virus
identificado y sospechosos con 121 casos (59.3%), neumonias bacterianas y EPOC exacerbado
con 9 casos (4.4%), sepsis abdominal por colecistitis colelitiasis con 7 casos (3.4%), infarto agudo
de miocardio con 5 casos (2.5%), evento cerebrovascular isquémico y hemorragico con 4 casos
(2.0%), céancer de vejiga con 3 casos (1.5%), virus de inmunodeficiencia humana con 3 casos
(1.5%), tumor cerebral con 3 casos (1.5%), complicaciones de hipertension arterial no controlada
con 3 casos (1.5%), sepsis de tejidos blandos 2 casos (1.0%) y los otros diagndsticos con 44 con

el 21.6%.

Tabla 7. Diez primeras y otras causas de mortalidad en urgencias en la institucion

Causa Directa Femenino Masculino Casos Porcentaje
COVID XIX Virus identificado y 17 28 45 27.8%
sospechoso

Infarto agudo de miocardio 8 15 23 14.2%
Patologias respiratorias infecciosas: 6 4 10 6.2%

sepsis pulmonar, Neumonia bacteriana

y EPOC exacerbado

Arritmias cardiacas 6 1 7 4.3%
Infeccion de vias urinarias complicada | 4 2 6 3.7%
Tromboembolismo pulmonar 1 4 5 3.1%
Céncer gastrico 0 4 4 2.5%
Obstruccion intestinal 2 1 3 1.9%
Aneurisma roto de aorta abdominal 2 1 3 1.9%
Sepsis de tejidos blandos 1 2 3 1.9%
Otros diagnosticos 34 19 53 32.7%
TOTAL 81 81 162 100%

Fuente: Base de RUAF de la Institucion de salud 2020.
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Para el servicio de urgencias se observan diagnosticos mas frecuentes : COVID XIX Virus
identificado y sospechoso con 45 casos (27.8%), Infarto agudo de miocardio con 23 casos (14.2%),
seguido de neumonia bacteriana y EPOC exacerbado con 10 casos (6.2%), Arritmias cardiacas con
7 casos (4.3%), infeccion de vias urinarias complicada con 6 casos (3.7%),tromboembolismo
pulmonar con 5 casos (3.1%), cancer gastrico con 4 casos (2.5%),obstruccion intestinal con 3 casos
(1.9%), aneurisma roto de aorta abdominal con 3 casos (1.9%), sepsis de tejidos blandos con 3
casos (1.9%) y otros diagnosticos con 53 casos (32.7%).

Tabla 8. Diez primeras y otras causas de mortalidad en hospitalizacion en la institucion

Causa Directa Femenino Masculino Casos Porcentaje
COVID XIX Virus identificado o 24 22 46 27.1%
sospechoso

Patologias respiratorias infecciosas: 10 18 28 16.5%

sepsis pulmonar, Neumonia

bacteriana y EPOC exacerbado

Céncer de pulmon 5 3 8 4.7%
Infeccion de vias urinarias 7 1 8 4.7%
complicada
Evento cerebrovascular isquémicoy | 3 4 7 4.1%
hemorragico
Céncer gastrico terminal 2 4 6 3.5%
Céncer de prostata terminal 0 5 5 2.9%
Sepsis de tejidos blandos 3 1 4 2.4%
Céancer de colon terminal 2 2 4 2.4%
Céancer de vejiga 1 3 4 2.4%
Otros diagnosticos 22 28 50 29.4%
TOTAL 79 | 170 100%

Fuente: Base de RUAF de la Institucion de salud 2020.

Para el servicio de hospitalizacion en cuanto a las causas de muerte en el servicio se tuvo:
COVID XIX virus identificado o sospechoso con 46 casos (27.1%), neumonia bacteriana y EPOC
exacerbado con 28 casos (16.5%), Cancer de pulmoén terminal con 8 casos (4.7%), infeccion de

vias urinarias complicada con 8 casos (4.7%), evento cerebrovascular isquémico y hemorragico
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con 7 casos (4.1%), cancer gastrico terminal con 6 casos (3.5%), cancer de prostata terminal con
5 casos (2,9%), sepsis de tejidos blandos con 4 casos (2.4%), cancer de colon con 4 casos (2.4%),
cancer de vejiga con 4 casos (2.4%) y otros diagnodsticos con 50 casos es decir el 29.4 %. se resalta
el aumento de muertes en el servicio relacionadas con diferentes tipos de cancer en estadio

terminal, previamente no evidenciadas en los afios anteriores.

2.2.Analisis de mortalidad en la institucion afios 2019 y 2020

Este comportamiento de las muertes probablemente presentd cambios relevantes durante
el 2.020 relacionados con la pandemia, los analisis epidemiologicos del 2020 al igual que el 2.019,
se desarrolld bajo la perspectiva del enfoque poblacional (edades, sexo), tomando como referencia

la base del aplicativo RUAF, informacion del area de epidemiologia.

Tabla 9. Clasificacion de mortalidad en la institucion 2019 Y 2020

TIPO DE 2019 2020
PATOLOGIA Casos Porcentaje ~ Casos  Porcentaje
Enfermedad no transmisible 310 70.6% 296 47.1%
Enfermedad transmisible 101 23.0% 303 48.2%
Condiciones maternas o perinatales 26 5.9% 29 4.6%
Lesiones 2 0.5% 1 0.2%
TOTAL GENERAL 439 100% 629 100%

Fuente: Base de RUAF de la Institucion de salud
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Mortalidad Institucion de Tercer Nivel 2019 - 2020
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Figura 1 Mortalidad de una institucion de tercer nivel 2019 2020 Bogota

Fuente: Elaboracion propia

Analisis 2019: En cuanto al tipo de patologias catalogadas como causa basica, tenemos
que 310 (70,6%) muertes fueron causadas por enfermedades no trasmisibles, seguido de 101 (23
%), muertes causadas por enfermedades trasmisibles, condiciones maternas o perinatales 26 (5,9

%) y lesiones 2 muertes con el 0.5%.

Analisis 2020: En cuanto al tipo de patologias catalogadas como causa basica, tenemos
que 303 (48,2%) muertes fueron causadas por enfermedades trasmisibles, seguido de 296 (47,1%),
muertes causadas por enfermedades no trasmisibles, seguido de condiciones maternas o perinatales

26 (4,6 %) y 1 muerte por lesion con el 0.2%.

2.3. Perfil de morbilidad

El perfil de la Morbilidad de la institucion permiten entender la situacion epidemioldgica
de la poblacion que asistid a la institucion durante el afo 2019 y 2020 . A través de la
caracterizacion de los pacientes de acuerdo con el sexo, edad, ciclo de vida perteneciente y de los
primeros o mas frecuentes diagnosticos presentados en los diferentes servicios de la institucion se

podra medir y explicar el perfil de salud enfermedad de la poblacion identificando las necesidades
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sanitarias de los pacientes asistentes a la institucion, tomando como referencia el perfil de
morbilidad del afio anterior encontrado en el aplicativo interno de la institucion y en el informe

de Analisis De Situacion De Salud (ASIS).

2.3.1. Situacion de morbilidad en una institucion de tercer nivel 2019

Tabla 10. Perfil de morbilidad de medicina interna en hospitalizacion

Diagnéstico Femenino Masculino | Total Porcentaje
Insuficiencia renal terminal 312 449 761 15.2%
Infeccion de vias urinarias, no 212 79 291 5.8%
especificada.
Neumonia, no especificada. 149 135 284 5.7%
EPOC, no especificada. 115 120 235 4.7%
Cefalea, no especificada 131 38 169 3.4%
Insuficiencia cardiaca congestiva 61 44 105 2.1%
Dolores abdominales y los no 112 62 174 3.5%
especificados
Celulitis de otras partes de los miembros 62 65 127 2.5%
Evento cerebro vascular no especificado 43 38 81 1.6%
Hemorragia gastrointestinal, no 24 46 70 1.4%
especificada
Otros diagnosticos 1.476 1.218 2.694 54.0%

TOTAL 2.697 2.294 ‘ 4.991 100%
Fuente: Sistema de informacion de la institucidon de salud 2019

Perfil de morbilidad de medicina interna en hospitalizacion en el afio 2019. Para las 4.991
hospitalizaciones de medicina interna los diagnosticos mas frecuentes fueron: insuficiencia renal
terminal: 761 atenciones (15.2%), infeccion de vias urinarias, sitio no especificado: 291 atenciones
(5.8%), neumonia, no especificada: 284 atenciones (5.7%), enfermedad pulmonar obstructiva

crdnica, no especificada: 235 atenciones (4.7%), cefalea, no especificada: 169 atenciones (3.4%),
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insuficiencia cardiaca congestiva: 105 atenciones (2.1%), dolores abdominales: 174 atenciones
(3.5%), celulitis de otras partes de los miembros: 127 atenciones (2.5%) enfermedad
cerebrovascular, no especificada: 81 atenciones (1.6%), hemorragia gastrointestinal, no

especificada: 70 atenciones (1.4%) y otros diagndsticos: 2. 694 atenciones (con el 54.0%).

Tabla 11.Perfil de morbilidad de cuidados intensivos adultos en hospitalizacion

Diagnéstico Femenino Masculino Total Porcentaje

EPOC no especificada y Bronquitis 71 42 113 10.3%
aguda
Insuficiencia respiratoria aguda 40 41 81 7.4%
Infarto agudo del miocardio, sin 28 47 75 6.9%
especificacion
Neumonia bacteriana, no especificada 24 16 40 3.7%
Insuficiencia cardiaca congestiva 14 17 31 2.8%
Infeccion de vias urinarias, sitio no 18 7 25 2.3%
especificado
Estado asmatico 18 7 25 2.3%.
Abdomen agudo 20 23 43 3.9%
Septicemia, no especificada 14 7 21 1.9%
Choque , no especificado 10 14 24 2.2%
Otros diagnosticos 306 310 616 56.3%

TOTAL 563 531 1.094 100%

Fuente: Sistema de informacion de la institucion de salud 2019

Al verificar las 1.094 hospitalizaciones de cuidado intensivo de adultos los diagnosticos
mas frecuentemente encontrados fueron: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, no
especificada y bronquitis aguda: 113 atenciones (10.3%), insuficiencia respiratoria aguda: 81
atenciones (7.4%), infarto agudo de miocardio, sin otra especificacion: 75 atenciones (6.9%),
neumonia bacteriana, no especificada: 40 atenciones (3.7%), insuficiencia cardiaca congestiva: 31

atenciones (2.8%); infeccion de vias urinarias, sitio no especificado: 25 atenciones (2.3%), estado
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asmatico: 25 atenciones (2.3%), abdomen agudo: 43 atenciones (3.9%), septicemia, no
especificada: 21 atenciones (1.9%), choque, no especificado: 24 atenciones (2.2%) y otros

diagndsticos con 616 atenciones (56.3%).

Tabla 12. Perfil de morbilidad servicio de neumologia en consulta externa

Diagnostico Femenino  Masculino Total Porcentaje
EPOC, no especificada 152 239 391 28,7%
Apnea del sueio 142 113 255 18.7%
Trastornos respiratorios 141 85 226 16.6%
especificados y disnea

Insuficiencia respiratoria aguda 71 98 169 12.4%
Asma, no especificada 95 44 139 10.2%
Otras enfermedades pulmonares 37 29 66 4.8%
intersticiales con fibrosis

Hipertension pulmonar primaria 26 7 33 2.4%
Enfermedad pulmonar del corazoén, 21 10 31 2.3%
no especificada

Bronquiectasia 4 1 5 0.4%
Embolia pulmonar sin mencion de 4 1 5 0.4%

corazoén pulmonar agudo
Otros diagnosticos 30 14 44 3.2%
TOTAL 723 641 1.364 100%

Fuente: Sistema de informacion de la institucion de salud 2019

En lo relacionado a la especialidad de neumologia en consulta externa, los diagnosticos
mas frecuentes son: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, no especificada y con exacerbacion
aguda, no especificada: 391 atenciones (28.7%), apnea del suefio: 255 atenciones (18.7%),
trastornos respiratorios especificados y disnea: 226 atenciones (16.6%), insuficiencia respiratoria
aguda: 169 atenciones (12.4%), asma, no especificada: 139 atenciones (10.2%), otras

enfermedades pulmonares intersticiales con fibrosis: 66 atenciones (4.8%), hipertension pulmonar
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primaria: 33 atenciones (2.4%), enfermedad pulmonar del corazén, no especificada: 31 atenciones
(2.3%), bronquiectasia: 5 atenciones (0.4%), embolia pulmonar sin mencion de corazoén pulmonar

agudo: atenciones 5 (0.4%) y otros diagnosticos 44 atenciones con el 3.2%..

2.4. Situacion de morbilidad en una institucion de tercer nivel 2020

Tabla 13. Perfil de morbilidad de medicina interna en hospitalizacion

Diagnostico Femenino Masculino Total Porcentaje
COVID-19 Virus 200 267 467 15.8%
Neumonias virales y bacterianas 196 269 465 15.7%
Infeccion de vias urinarias, sitio no 132 46 178 6.0%
especificado
Insuficiencia cardiaca congestiva 57 55 112 3.8%
Diabetes mellitus 39 51 90 3.0%
Embolia y trombosis 47 28 75 2.5%
EPOC con exacerbacion aguda 26 48 74 2.5%
Celulitis de sitio no especificado 28 39 67 2.3%
Hemorragia gastrointestinal, no 25 30 55 1.9%
especificada
Dolor en el pecho, no especificado 29 22 51 1.7%
Otros diagnosticos 675 651 1.326 44.8%
TOTAL 1.454 1.506 2960 100%

Fuente: Sistema de informacion de la institucion de salud 2020.

Para las hospitalizaciones de medicina interna (2.960), los diagndsticos fueron:COVID19
virus con 467 atenciones (15.8%), neumonias virales y bacterianas con 465 atenciones (15.7%),
infeccion de vias urinarias, sitio no especificado con 178 atenciones (6.0%), insuficiencia cardiaca
congestiva con 112 atenciones (3.8%), diabetes mellitus con 90 atenciones (3.0%), embolia y
trombosis con 75 atenciones (2.5%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica con exacerbacion
aguda con 74 atenciones (2.5%), celulitis de sitio no especificado con 67 atenciones (2.3%),
hemorragia gastrointestinal, no especificada con 55 atenciones (1.9%), dolor en el pecho, no

especificado con 51 atenciones (1.7%) y otros diagnosticos con 1.326 atenciones (44.8%).
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Tabla 14. Perfil de morbilidad de cuidados intensivos adultos en hospitalizacion

Diagnostico Femenino Masculino Total Porcentaje
Neumonias virales y bacterianas 70 142 212 16.8%
COVID-19 Virus 66 116 182 14.4%
Enfermedad cerebrovascular, no 74 100 174 13.8%
especificada
Insuficiencia respiratoria aguda 58 102 160 12.7%
Diabetes mellitus con complicaciones 46 68 114 9.0%
Infarto agudo de miocardio, sin otra 20 64 84 6.6%
especificacion
Calculo de conducto biliar con colecistitis 33 15 48 3.8%
Hipertension arterial con complicaciones 20 14 34 2.7%
Choque no especificado 10 12 22 1.7%
Insuficiencia cardiaca congestiva 10 6 16 1.3%
Otros diagnosticos 75 143 218 17.2%
TOTAL 482 782 1.264 100%

Fuente: Sistema de informacion de la institucion de salud 2020

En lo relacionado a los diagnosticos mas frecuentes de las hospitalizaciones de los cuidados
Intensivos e intermedios de adultos se tuvo: neumonias virales y bacterianas con 212 atenciones
(16.8%), seguido de COVID-19 virus con 182 atenciones (14.4%), enfermedad cerebrovascular,
no especificada con 174 atenciones(13.8%), insuficiencia respiratoria aguda con 160 atenciones
(12.7%), diabetes mellitus con complicaciones (€¢10.0 -e169) con 114 atenciones (9.0%), infarto
agudo de miocardio, sin otra especificacion con 84 atenciones (6.6%), calculo de conducto biliar
con colecistitis con 48atenciones (3.8%), hipertension arterial con complicaciones con 34
atenciones (2.7%), choque no especificado con 22 atenciones (1.7%), insuficiencia cardiaca

congestiva con 16 atenciones (1.3%) y otros diagnosticos con 218 atenciones, es decir el 17.2%.

Tabla 15. Perfil de morbilidad servicio de urgencias
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Diagnostico Femenino  Masculino Total Porcentaje
Dolor abdominal 4.354 2.256 6.610 13.7%
COVID-19 Virus 2.390 2.170 4.560 9.4%
Cefaleas 1.911 439 2.350 4.9%
Dolor en el pecho, no especificado 951 940 1.891 3.9%
Colico renal, no especificado 465 682 1.147 2.4%
Infeccion de vias urinarias, sitio no 768 336 1.104 2.3%
especificado
Colecistitis- Colelitiasis 718 294 1.012 2.1%
Lumbago no especificado 600 363 963 2.0%
Hipertension esencial (primaria) 397 228 625 1.3%
Hiperplasia de la prostata 0 530 530 1.1%
Otros diagnosticos 11.966 15.543 27.509 57.0%
TOTAL 24.520 23.781 48.301  100%

Fuente: Sistema de informacion de la institucion de salud 2020.

En lo referente a urgencias de adultos durante el afio 2.020 los diagnosticos fueron: Dolor
abdominal 6.610 atenciones (13.7%), COVID-19 virus 4.560 atenciones (9.4%), cefaleas con
2.350 atenciones (4.9%), seguido de dolor en el pecho, no especificado 1.891 atenciones (3.9%),
colico renal, no especificado con 1.147 atenciones (2.4%), infeccion de vias urinarias, sitio no
especificado con 1.104 atenciones (2.3%), colecistitis- colelitiasis con 1.012 atenciones (2.1%),
lumbago no especificado con 963 atenciones (2.0%), hipertension esencial con 625 atenciones
(1.3%), hiperplasia de la prostata con 530 atenciones (1.1%) y los diagndsticos restantes fueron

27.509 atenciones (57.0%).

2.5.Analisis de morbilidad en la institucion afios 2019 y 2020.

El perfil se morbilidad de la institucion presento cambios importantes relacionados con la
pandemia de COVID-19 . Se report6 un total de 225.532 atenciones en la institucion de tercer nivel
durante el 2.020, es decir 40.844 atenciones menos que el afio anterior (2.019) relacionadas con

esta pandemia y el cierre intermitente de los servicios ambulatorios evidenciando un promedio
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mes de 18.807 atenciones. Las atenciones fueron prestadas a 179.662 usuarios es decir una razéon
de uso de alrededor de 1.2 atenciones al afio por usuario, considerado como bajo, si se compara
con otros grupos poblacionales. En cuanto al tipo de poblacion, se evidencia predominio de
mujeres versus los hombres (147.704 mujeres y 83.702 hombres) y con una piramide poblacional
muestra forma asimétrica a lo largo de los perfiles para cada uno de los ambitos y/o servicios
evidenciando predominio de poblacién femenina de los 20 a los 40 afios y nifios y nifias de 0 a 4
afios lo que sugiere un perfil poblacional joven con una alta natalidad de los asistentes a la
institucion.

Del total de las atenciones realizadas (225.688) el 57.9% (130.562) correspondieron a
servicios ambulatorios y/o programados, mientras el 32,2% (73.068) fueron atenciones en el
ambito de urgencias y el 9,8% (22.058) fueron atenciones hospitalarias o cirugias programadas o
de urgencias. Lo anterior demuestra un aumento en las atenciones del ambito de urgencias, con
disminuciéon de las hospitalizaciones y de los servicios ambulatorios con respecto al afio
inmediatamente anterior (2.019). en cuanto al tipo de diagnostico y clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud, el 59,4% corresponden a
diagnostico catalogados como no trasmisibles, 14,4% signos y sintomas mal definidos, 13,1%
condiciones maternas o perinatales; 7,8% lesiones y 5,3% enfermedades trasmisibles o
nutricionales. en lo relacionado a los grupos de diagnosticos mas frecuentes generales.

Durante el afio 2020, en lo relacionado por grupos de diagndsticos mas frecuentes en la
institucion se evidencia en primer las atenciones relacionadas con el embarazo, parto, puerperio y
recién nacidos con 23.005 atenciones en total (10.2%), enfermedades del aparato urinario con
14.094 atenciones (6.2%), sintomas de enfermedades digestivas y desordenes abdominales con
13.649 atenciones (6.0%), patologias respiratorias inferiores infecciosas agudas:
bronconeumonias, asma,covid, Epoc con 11.294 atenciones (5.0%),de enfermedades de sistema
nervioso: cefaleas, migranas:, epilepsias enfermedades del suefio con 10.290 atenciones (4.6%),
de artropatias: infecciosas e inflamatorias con 8.773 atenciones (3.9%), cuidado posterior a la
cirugia con 4.564 atenciones (2.0%), dorsopatias lumbares con 4.488 atenciones (2.0%), patologias
prostaticas tipo hiperplasia , inflamatoria y no especificadas, tumor maligno: con 3.818 atenciones
(1.7%), de enfermedades infecciosas intestinales tipo diarrea y gastroenteritis con 2.584 atenciones

(1.1%) y los otros grupos de diagnosticos correspondieron a 129.129 con el 57.2%.
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Teniendo en cuenta los analisis de mortalidad y morbilidad de la institucién de salud de
tercer nivel se deben prestar servicios de atencién primaria haciendo énfasis en los hébitos
saludables y la prevencion de enfermedades, ademas de proporcionar un tratamiento seguro, eficaz
y de calidad, manejando factores de riesgo en comun: el consumo de tabaco, el consumo nocivo
de alcohol, una alimentacion poco saludable y la inactividad fisica. estos factores de riesgo, a su
vez, producen cambios metabolicos o fisiologicos importantes, como la hipertension, el sobrepeso
o la obesidad buscando la prevencion de la salud logrando a futuro disminuir la carga de la

enfermedad en la poblacion que asiste a esta institucion de tercer nivel en salud.

2.6.Rehabilitacion pulmonar en Colombia

Obteniendo como solucién a esta problematica, en Colombia se vienen desarrollando

modelos de rehabilitacion pulmonar desde el afio 1996.

Segun Gomez et al., s. f. (2016)

El programa tiene efectos sobre la capacidad de ejercicio y la calidad de vida en enfermos
respiratorios cronicos, presentan beneficios funcionales, psicosociales y econdémicos de la
rehabilitacion pulmonar, con lo cual se logré la emision de la Circular Externa No. 0094 del 6 de
diciembre de 2004 en donde se describe la cobertura de servicios para la Rehabilitacion Pulmonar.
Este hecho marcé de forma importante el desarrollo de los programas de rehabilitacion pulmonar
en Colombia dado que una de las primeras barreras para su implementacion era la ausencia de
cubrimiento de estas intervenciones en el plan de beneficios. Actualmente, existen varios
programas rehabilitacion pulmonar en Colombia los cuales sustentan sus intervenciones a partir
de guias internacionales basadas en la evidencia apoyando incluso los procesos médicos de alta
complejidad como el trasplante pulmonar realizados en hospitales de Medellin, Bogota y Cali. En
algunas instituciones prestadoras de salud, existen centros de cuidado respiratorio integral que
atienden algunas Enfermedad Respiratoria Cronica de forma individual o desde sus propios
programas (tuberculosis, asma, fibrosis quistica y EPOC) y complementan la atenciéon con el

componente de ejercicio fisico de un programa de rehabilitacion pulmonar (p.10)
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2.6.1. Costos del programa

Los costos de los programas de rehabilitacion pulmonar dependen en gran medida de la
duracion, la frecuencia y el entorno del programa (para pacientes hospitalizados, ambulatorios,
comunitarios o domiciliarios), los costos que varian considerablemente. Esto se debe, al menos en
parte, a las diferencias de contenido y duracion de los programas de rehabilitacion pulmonar.

Un estudio que compar6 directamente los costos por sesidn encontrd costos mas altos por
sesion de un programa de rehabilitacion pulmonar basado en la comunidad en comparacion con
las sesiones de rehabilitacion pulmonar en un hospital. Ningtin estudio informé los costos de los
programas entregados en el hogar de un paciente (Forum of International Respiratory Societies &

European Respiratory Society, 2017)

2.6.2. Impacto en el uso de la atencion médica

Varios estudios investigaron si la rehabilitaciéon pulmonar conduce a una disminucion en
el nimero de médicos u otros cuidadores visitas, dias de hospitalizacion y uso de medicamentos,
reduce significativamente las visitas a la sala de emergencias y las visitas al médico. (Forum of
International Respiratory Societies & European Respiratory Society, 2017).

2.6.3. Impacto en los costos médicos

Varios estudios que compararon los costos médicos antes y después de la rehabilitacion
pulmonar encontraron una reduccidn en estos costos. Se encontrd que las reducciones en los costos
de hospitalizaciones y visitas a la sala de emergencias oscilan entre el 30 y el 90% .Se inform6 que
los costos estimados por paciente para cuidados agudos, visitas al médico y otros proveedores de
atencion médica y sesiones de fisioterapia disminuyeron en mas del 50%.(Forum of International

Respiratory Societies & European Respiratory Society, 2017).

2.6.4. Rentabilidad

Una evaluacién economica completa de un programa de rehabilitacion pulmonar.
Goldstein y sus colegas informaron la rentabilidad de un programa de rehabilitacion hospitalaria
de 8 semanas seguido de 16 semanas de entrenamiento ambulatorio en personas con EPOC estable
grave. Los costos necesarios para que un solo paciente logre la mejoria minima clinicamente

importante en varios componentes del cuestionario respiratorio cronico fueron de 28.993 dolares
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canadienses por dominio, 38.270 dolares canadienses por funciones emocionales, 47.548 dolares
canadienses por disnea y 51.027 dolares canadienses por fatiga Las diversas estimaciones de la
rentabilidad se complica por las diferencias en el contenido y la intensidad de la rehabilitacion
pulmonar, las medidas de resultado, la poblacion objetivo y el comparador. (De Oca et al.,

s. £.,2020).
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3. Descripcion de la situacion estudio de caso y/o problematica empresarial

En la institucion el servicio de rehabilitacion pulmonar se oferta por medio de terceros,
para la prestacion de 24 terapias de rehabilitacion pulmonar. Para que la empresa pueda tener el
pago de sus servicios de terapias, no tiene que presentar ningun desenlace en salud, lo que genera
distintas controversias, en lo que respecta a la calidad y efectividad del servicio prestado, no cuenta
con trazabilidad en la atencidn, el paciente encuentra una atencion fragmentada , sin componente
educativo en las terapias, ni plan de seguimiento con mantenimiento de la enfermedad.
Adicionalmente a lo anterior, los pacientes presentan multiples exacerbaciones en el afio, con
requerimiento de ingresos a urgencias y hospitalizacion por falta de oxigeno, medicamentos
inhalados; ubicandolos en los primeros puestos de los perfiles de morbimortalidad. Es asi como
para el afio 2019 las primeras causas de mortalidad fueron las patologias respiratorias infecciosas
como la exacerbacion del Epoc, con un porcentaje del 22.6% del total de las muertes.

Para el afio 2020 la primera causa de mortalidad fue el Covid- 19 con un porcentaje de
34,7% y en segundo lugar las patologias respiratorias infecciosas como lo es la exacerbacion del
Epoc, con un porcentaje del 7.6% del total de las muertes.

A nivel de Morbilidad para hospitalizacion en el 2019 la Epoc presenta el cuarto puesto del
perfil de morbilidad con un porcentaje de 4.7% del total de las hospitalizaciones, y para el afio
2020 , el perfil de morbilidad en hospitalizacién presenta en primer lugar al Covid - 19 con un
porcentaje de 15.8% y la Epoc en el séptimo puesto del perfil de morbilidad con un porcentaje

de 2,5% del total de las hospitalizaciones .

A su vez para complementar la actual problematica del paciente crénico pulmonar, se
analiza la informacion de la herramienta estratégica de paciente trazador de la institucion de salud,
en donde se permite la evaluacién en la prestacion de los servicios de salud, mediante el
seguimiento del paciente desde su ingreso, durante la estancia, en el proceso de tratamiento y en

la orientacion del egreso.

3.1.Analisis del informe de paciente trazador en una institucion de tercer nivel

Se observa la evaluaciéon de todos los procesos (unidades de cuidados intensivos,

ginecologia, hospitalizacion, quirirgico) en marzo 2021, tomando la metodologia de paciente
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trazador, teniendo en cuenta las variables contenidas (acceso, registro y evaluacion inicial,
planeacion de la atencidn, ejecucion del tratamiento y evaluacion de la atencidn, referencia y
contrarreferencia, informacion al paciente y familia, y seguimiento a riesgos). Para este proceso se
realizo la revision desde el momento que ingresan por urgencias hasta su destino final realizando
en el mes de marzo del 2021, con los pacientes que atn se encuentran en estancia hospitalaria con
egreso el dia del analisis.

En la evaluacion se verifico con cada uno de los procesos en el mes de marzo, el paso del
paciente por cada uno de los servicios, verificando tiempos en cada uno de los items y generando
el debido porcentaje de cumplimiento y revisando los procesos en los cuéles no cumplen o cumplen

parcialmente con el diligenciamiento de este.

Los atributos de calidad evaluados: oportunidad, eficacia, eficiencia, efectividad, seguridad y
riesgo clinico.

Criterios Evaluados:

e Acceso, Registro y Evaluacion Inicial

e Planeacion de la Atencion

e Ejecucion del tratamiento y Evaluacion de la atencion

e Referencia y Contrarreferencia

e Informacion al paciente y familia

e Seguimiento a Riesgos.



Tabla 16. Promedio de variables paciente trazador

Acceso, registro y evaluacion inicial de necesidades

Item Calificacion %

Tiempos de espera 4,2 84
Identificacion del paciente 4,5 90
Aislamiento NA NA
‘ Planeacion de la atencion
Reconciliacion medicamentosa 4,0 80
Guias clinicas 3.8 76
Comunicacion entre equipo de 4.8 96
salud

‘ Ejecucion del tratamiento y evaluacion de la atencion

Valoracién y manejo del dolor 5 100
Interconsultas 4.8 96
Administracion de medicamentos 3,6 72
Administracion de 5.0 100
hemocomponentes

Administracidén de nutriciones

5,0 100
enterales y parenterales
Aplicacion de correctos 3,5 70
Oportunidad en procedimientos y
. o 4,8 96
valoraciones médicas
Historia clinica 3,7 74

‘ Referencia y contrarreferencia

Referencia y contrarreferencia 3,0 60

‘ Informacion al paciente y familia

Suministro de informacion 3,0 60

Seguimiento a riesgos

Identificacion de riesgo clinico 3.3 66

Desarrollo y gestion de listas de
chequeo

4,6 92

Total promedio variables 4,1 82,28
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Fuente: Base de paciente trazador. Los datos de la columna de calificacion corresponden a la
escala numérica entre 0 a 5.
3.1.1. Conclusion del analisis de paciente trazador

Los problemas de calidad identificados en acceso registro y evaluacion de necesidades hay
un adecuado manejo del tiempo de espera del paciente a la institucion, la identificacion del paciente
con adecuado diligenciamiento; en la planeacion de la atencion hay mejoria en el item de
reconciliacion medicamentosa. y persistencia en las guias de practica sin el adecuado
cumplimiento. En ejecucion del tratamiento y evaluacion de la atencion hay mejoria en el registro
de los hemocomponentes, mejoria en el registro de nutriciones parenterales, no se encuentra
diligenciado por parte de enfermeria la aplicacion de correctos, las historias clinicas aunque se
encuentran diligenciadas de forma mads clara persiste el uso de siglas.

En salida y seguimiento: En los procesos revisados cumplen adecuadamente con la
formulacion de salida y las recomendaciones dadas; En informacién al usuario y su familia los
formatos de informacion brindada a los pacientes, no especifica de forma detallada sobre el tipo
de informacion brindada y persiste la no comunicacion adecuada a la familia debido a que no
queda claro el seguimiento y manejo del paciente, efectos secundarios o colaterales de los
medicamentos y riesgos del tratamiento, salidas de emergencia y manejo de desechos en los
servicios hospitalizacion y en referencia y contra referencia: de los casos analizados uno fue puesto
en remision pero no cumple con la asignacion de cita.

En gestion de riesgos clinicos: Los procesos de los revisados de forma parcial con el
diligenciamiento. Dejando como hallazgos se evidencia que continuan las fallas en el
cumplimiento de los siguientes items, los cuales no alcanzaron el 80%.

e Guias de practica clinica 76%
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¢ Administracion de Medicamentos 72%
e Aplicacion de correctos 70%

e Riesgo Clinico 66%

e Referencia y contrarreferencia 60%

e Suministro de informacion 60%

Se puede concluir que después de realizar la auditoria por la metodologia de paciente
trazador mostro que los procesos persisten con falla en el diligenciamiento en la identificacion del
riesgo, siendo la constante en todos los procesos, ademds se evidencia mejoria en el item de
aplicacion de correctos, y suministro de la informacion los cuales mejoran en relacion al porcentaje
anterior, pero non alcanzan a cumplir con el 80%.

Asociado que ingresa en el no cumplimiento el item de enfermeria asociado a aplicacion
de correctos en la administracion de medicamentos, dado que durante las entrevistas se evidencia

que no aplican esto sino realizan el procedimiento automaticamente.

3.2.Costos del paciente cronico pulmonar en la institucion
El entorno econdmico del paciente pulmonar crénico es alto; ya que los valores de las
atenciones para pacientes con patologias pulmonares en fases agudas y de exacerbacion en una
institucion del tercer nivel contemplan medicamentos, hoteleria, atencion de enfermeria,
valoracion de medicina e intervenciones por terapia segin el proceso de facturacion los valores
varian en promedio de:

Estancia en hospitalizacion que gira alrededor de 15 dias con un valor promedio de
$14.000.000 de pesos colombianos, solo para manejar la fase aguda. y en fase de exacerbacion

giran alrededor de 7 dias con un valor promedio de $9.000.000 de pesos colombianos.
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Estancia en cuidados intensivo adulto con requerimiento de ventilacion mecanica giran

alrededor de 9 dias con un valor promedio de $21.000.000 de pesos colombianos.

Estancia en observacion de urgencias giran alrededor de 2 dias con un valor promedio de
$3.200.000 de pesos colombianos.

El paciente pulmonar crénico genera altos costos en la atencion en salud y en respuesta a
esto la institucion prestadora de salud, desde el area de auditoria de concurrencia estructura el
cumplimiento de la calidad en la atencion al paciente y la racionalidad en el costo de la prestacion
del servicio. Por medio de los auditores se desarrollan las actividades encaminadas a vigilar y
controlar la pertinencia clinica, y administrativa de la atencion brindada a los pacientes en los
servicios de urgencias y hospitalizacion, lo mismo que la pertinencia de las remisiones y contra
remisiones; se exige que la provision de materiales, elementos, medicamentos y demads
suministros requeridos para el tratamiento integral del paciente se garanticen de manera pronta y
oportuna, estén de acuerdo con la patologia y las normas legales y técnicas vigentes, resolviendo

las inquietudes y las solicitudes de conceptos técnicos.

Lo anterior es concordante con lo plasmado en la Guia de Practica Clinica basada en la
evidencia para la prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) en poblacion adulta, en donde los costos de la EPOC y de las
exacerbaciones se tomaron de estudios previos de 2007, a los que se les hizo un ajuste del +15%;
también, se efectud una revisién y comparacion frente a historias clinicas de personas que padecen
la enfermedad o que presentaron episodios de exacerbacion. Los costos de diagnostico, manejo y
seguimiento en el primer afio de los pacientes con la EPOC aumentan de acuerdo con la gravedad,
este costo de los casos leves fue de $998.545 (2013), los sujetos con un proceso moderado tienen
un costo de $1.487.985 (2013) y para los graves y muy graves, $9.989.820; si se ajustan estos
valores al porcentaje de pacientes seguin la gravedad de la enfermedad, el 80% corresponde a casos
leves, el 10% a los moderados y el 10% a los graves, lo que lleva a que, al consolidar los costos

del manejo de la EPOC, sean menores.

Las exacerbaciones son, sin duda, una de las consecuencias de la EPOC mas importantes
en términos clinicos y econdémicos. Los pacientes con exacerbaciones leves no requieren

hospitalizacion, mientras que las moderadas y graves si lo requieren; esto conduce a que los costos
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de los ultimos grupos sean mucho mas altos, lo anterior lleva a que las exacerbaciones en Colombia
cuesten, en promedio, $9.398.818. Ministerio de salud y proteccion social (Guia de practica clinica
No 28, 2014).

3.3.Costos del servicio de rehabilitacion pulmonar una institucion

Se realizo un estudio de costo al servicio de rehabilitacion en una institucion de tercer nivel

se ofertaba un paquete de terapias de rehabilitacion pulmonar.

Tabla 17. Produccion: 2019 del servicio de rehabilitacion pulmonar

Mes Cantidad de terapias
Enero 164
Febrero 296
Marzo 333
Abril 307
Mayo 356
Junio 268
Julio 308
Agosto 277
Septiembre 319
Octubre 364
Noviembre 259
Diciembre 342

Fuente: Datos de estadistica del servicio de terapia

Tabla 18. Capacidad Instalada

Horario | 7:00a17: 00 8:00 a 12 00
Jornada | Lunes a viernes Sébado
Dias de oferta \ 21 4.3
Horas ofertadas dia \ 7 4
Horas ofertadas mes 147 13




Tiempo promedio de
pacientes por hora
Sesiones mes realizadas
Capacidad instalada al

100%

Promedio de atenciones a
2019

Productividad

Fuente: Datos de estadistica del servicio de terapia

3.0 3.0
441 39
480
299
62.4%

Tabla 19. Tarifas del servicio de rehabilitacion pulmonar

Tarifa

Sesion de terapia

‘ Valor en pesos colombianos ‘

$ 42.000

Espirometria

$ 45.800

Caminata de 6 minutos

$ 128.200

Fuente: Datos lista de valores de caja

Tabla 20. P Y G Rehabilitacion pulmonar 2019

CONCEPTO PROMEDIO MES

INGRESOS
Glosas 1%
TOTAL INGRESOS

COSTOS

$ 31.239.383
$ 312.394
$ 30.926.989

$ 30.926.989

Materiales y Suministro Paciente _

Material Medico Almacén

$ 188.188

e N

Planta

$ 7.931.657

Honorarios I

Lectura

$0

Servicios I

Acueducto y Alcantarillado
Canal De Comunicaciones
Energia Eléctrica

Internet

Servicio De Vigilancia
Aseo Temporales
Impresiones

196.786
66.425
303.795
36.099
690.126
649.464
88.415

PP PP PP
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Mantenimiento - Reparaciones y Accesorios _

Construcciones y Edificaciones $
Equipo Medico. Cientifico $
Muebles y Enseres $

302.473
65.919

| Seguwros

Todo Riesgo $

4.226

Depreciaciones -

Construcciones y Edificaciones
Activos Fijos

Diversos

Amortizaciones

$
$
$
$

359.622
546.345

1.786.679

53.598

UTILIDAD OPERACIONAL $ 17.657.173
MARGEN 57,1%

Fuente: Datos del servicio de terapia (rehabilitacion pulmonar).
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Analisis: El resultado de la prestacion del servicio de rehabilitacion pulmonar representa

una utilidad del 57.1% teniendo en cuenta los costos directos e indirectos, segiin el margen del P

Y G el servicio que solo se efectiia ingresos para su operacion.

Se observa un servicio subutilizado segun la capacidad instalada versus el numero de terapias

realizadas. productividad limitrofe del 62.4% para una institucion de tercer nivel en donde las

enfermedades cronicas respiratorias se encuentran en las tres primeras causas de atencion.

El contrato pactado entre la institucion prestadora de salud y la empresa de terceros es por

evento; en el cual el pago es realizado a 90 dias posterior a la facturacion, con una tarifa pactada

previamente de $42.000 pesos Colombianos para cada sesion de terapia.

4. Descripcion de las alternativas, estrategias y/o acciones que se toman en el analisis del

estudio de caso y/o solucion a la problematica empresarial

A partir de la problematica en mencion se concluye realizar una blisqueda en la literatura

sobre los modelos de rehabilitacion pulmonar mas representativos y general un modelo de atencion

de rehabilitacion pulmonar robusto.

Tabla 21. Abstract The Stanford Hall consensus statement for post- COVID-19

rehabilitation (Barker-Davies et al., 2020)



Definicion

Profesionales

Indicacion

Duracion

Objetivos

Adhesion

Una intervencion multidisciplinar basada en evaluacion y tratamiento
personalizado que incluye, pero no es limitado, entrenamiento fisico,
educacion y modificacion del comportamiento y disefiada para mejorar la
condicion fisica y psicoloégica de personas con enfermedades
respiratorias ,se centra en el paciente y se adapta al individuo a las
necesidades del paciente; cualquier programa de rehabilitacion debe tener en
cuenta las comorbilidades que pueden afectar el progreso de un paciente o
capacidad para participar en un programa. La educacion juega un papel clave

para participar en cualquier programa de rehabilitacion exitoso.

Psicologia

Fisioterapia

Todos los pacientes que requieren rehabilitacion después de COVID-19.

Los programas de relaciones publicas para pacientes hospitalizados varian
de 6 a 9 semanas, algunos proporcionan programas de mantenimiento
continuo mas allad de la fase inicial. Varios estudios de Rehabilitacion
Pulmonar en neumonia han realizado durante 8 semanas. y se pueden
desarrollar Los programas de relaciones publicas se pueden ofrecer en un
entorno hospitalario, ambulatorio, domiciliario o incluso supervisado de

forma remota.

Reduce los sintomas, aumenta la capacidad funcional y mejora la calidad de
vida en personas con enfermedades respiratorias, incluso en aquellos con
anomalias irreversibles de la arquitectura pulmonar se ha defendido durante
varias décadas como una forma de brindar una atencién integral y mejorar

el estado funcional de los pacientes con enfermedades respiratorias.

Orientar la fase inicial de rehabilitacion, con el objetivo capturar a los

pacientes desde el inicio.

Fisioterapia: evaluacion de la disfuncion de los musculos respiratorios
(respiracion disfuncional patron, obstruccion laringea inducida por el
gjercicio), deterioro cardiaco y desacondicionamiento, y factores

psicosociales (ansiedad, depresion, culpa, alteracion del suefio y
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A1 ETV 0 T dependencia una evaluacion funcional para determinar residuos deficiencias
musculo esqueléticas con el fin de determinar rehabilitacion adecuada

evaluaciones fisicas, cognitivas y funcionales.

La educacion como eje transversal serd necesario discutir la enfermedad y

IO RYS 90 Ml las posibles consecuencias con los pacientes.

Tabla 22. Abstract An Official American Thoracic Society/European Respiratory
Society Statement: Key Concepts and Advances in Pulmonary Rehabilitation, en American

Thoracic Society Documents (Spruit et al., 2013)

La rehabilitacion pulmonar es una intervencion integral basado en una
evaluacion minuciosa del paciente seguida de terapias personalizadas que
Definicion incluyen, pero no se limitan a, ejercicio capacitacion, educacion y cambio
de comportamiento, disefiado para mejorar la condicion fisica psicologica
de las personas con enfermedades cronicas enfermedades respiratorias y
promover la adherencia a largo plazo a comportamientos que mejoran la

salud.

IS BICOM [La  rehabilitacion  pulmonar es implementada por un equipo
interdisciplinario, incluidos médicos y otros servicios de atencion médica
profesionales; este ultimo puede incluir fisioterapeutas, terapeutas,
enfermeras, psicologos, especialistas en conducta, ejercicio, fisidlogos,
nutricionistas, terapeutas ocupacionales y Trabajadores sociales. La
intervencion debe individualizarse para las necesidades tUnicas del
paciente, basadas en la inicial y continua evaluaciones, incluida la

gravedad, complejidad y comorbilidad de la enfermedad.

ILGITETOT) (B Proporcionada a personas con enfermedades cronicas. enfermedades
respiratorias distintas de la EPOC (es decir, pulmon intersticial
enfermedad, bronquiectasias, fibrosis quistica, asma, hipertension
pulmonar hipertension, cancer de pulmon, cirugia de reduccion del
volumen pulmonar y trasplante de pulmén) ha demostrado mejoras en

sintomas, tolerancia al ejercicio y calidad de vida.




Duracion

Objetivos

Adhesion

Valoraciones

Intervencion

8 semanas

Reducir la disnea, aumentar la capacidad de ejercicio y mejorar la calidad
de la vida en personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica e
involucrar a los individuos en el establecimiento de metas aumenta el
conocimiento con mejoras en las habilidades de autoeficacia y

autogestion, y mejora.

Paciente con evaluaciones prospectivamente. utilizados para prevenir y
contrarrestar los sintomas, reducir las exacerbaciones y mejorar el

gjercicio tolerancia y estado de salud.

Fisioterapia para entrenamiento a intervalos, entrenamiento de fuerza,
entrenamiento de las extremidades superiores y neuromuscular

transcutanea estimulacion eléctrica.

Con prestacion, gestion y organizacion de servicios relacionados con
diagnéstico, tratamiento, atencion, rehabilitacion y promocion de la salud.
Buscando la integracion de servicios mejora el acceso, la calidad y la

satisfaccion del usuario y la eficiencia de la atencién médica.
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Tabla 23. Abstract Recomendaciones sobre programas de rehabilitacion pulmonar

en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica de la Sociedad de Rehabilitacion

Cardiorrespiratoria (Marco et al., 2016)

Definicion

Profesionales

Una intervencion complementaria al tratamiento farmacoldgico. Para
alcanzar los objetivos de la rehabilitacion pulmonar, los tratamientos
aplicados deben tener una indicacion correcta, ser multi dimensionales,
abarcando todos los aspectos derivados de la enfermedad, e
interdisciplinarios, exigiendo un trabajo de coordinacién entre los

diversos profesionales implicados.

Rehabilitadores, neumoélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,

enfermeria, y psicologia.




Indicacion

Duracion

Objetivos

Adhesion

Valoraciones

Sistemas de
entrenamiento

muscular

Todo paciente sintomatico con limitacion al flujo aéreo demostrada por
pruebas de funcion pulmonar. La disnea, cualquiera que sea su grado, es

el criterio fundamental para incluir a un paciente en un programa.

No existe consenso respecto a la duracion y el lugar donde deben
realizarse. En la actualidad, existe evidencia suficiente para recomendar
la rehabilitacion pulmonar a los pacientes con EPOC, aunque se
requieren mas estudios para determinar los componentes esenciales de
la rehabilitacion pulmonar, la duracién y lugar de realizacion del
programa, el grado de supervision e intensidad del entrenamiento y la

duracion de sus efectos.

Sus beneficios pueden persistir hasta 24 meses de su finalizacion, y
probablemente, mejoran también la supervivencia, La duracion de los
programas puede variar entre 4 y 8 semanas, debiéndose establecer

estrategias para fomentar una buena adherencia al entrenamiento.

Mejoran la capacidad de ejercicio y la calidad de vida, disminuyen la

disnea y la utilizacion de los recursos de salud.

Mediante visitas sucesivas, llamadas telefonicas, programas de refuerzo,
intervenciones telematicas o derivaciéon a recursos comunitarios como
polideportivos locales. Los programas de mantenimiento pueden

realizarse en el domicilio o en entornos hospitalarios.

Evaluacion clinica y funcional, imagenes diagnosticas, pruebas de
funcién respiratoria, valoracion de disnea, capacidad de ejercicio,
funcién muscular, evaluacion de la composicion corporal y el estado
nutricional, valoracion de riesgo de fractura y osteoporosis, psicosocial,

calidad de vida relacionada con la salud.

Dispositivos de Valvula Orygen Dual, Powerbreathe, Inspiratory

Muscle Trainer.
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Tabla 24. Abstract: Guia SEPAR para la teleconsulta de pacientes respiratorios (

Respira-fundacion espafiola del pulmon-separ., 2020)

Los programas de telerehabilitacion pulmonar pretenden llegar a un
mayor espectro poblacional acercandolos a personas con dificil acceso
Definicion geografico y/o social a la rehabilitacion presencial. Con ellos podemos
mejorar el seguimiento de los pacientes y su adherencia al tratamiento
y fomentar un cambio de conducta que provoque un incremento en los

niveles de actividad fisica a fin de reducir la conducta sedentaria.

170 CHNIBIEOM Fisioterapeuta psicologo, nutricion.

Personas diagnosticadas de enfermedad pulmonar cronica y/o con
procesos de salud cronicos que afecten a su sistema respiratorio para
INGICETU0 B quicnes la rehabilitacion pulmonar esté indicada. Pacientes que hayan
superado la enfermedad de COVID -19 y que presentes sintomas

respiratorios como disnea de reposo y/o relacionada con el esfuerzo.

Duracién 2,4 y 6 meses de tratamiento.

Esto conllevard una disminucion del riesgo de exacerbaciones y del
Objetivos nimero de ingresos hospitalarios y visitas a urgencias, mejorando asi

la calidad de vida de las personas.

Acceso a internet, disponibilidad de dispositivos electronicos

Adhesion (teléfono, tableta, computador) nivel de alfabetizacion digital.

(00 10 Educacion para la salud, técnicas de fisioterapia respiratoria, programa

de ejercicio terapéutico, cambios de conducta.

MRS BRI En caso de ser necesaria entrenarla.

entrenamiento

muscular

| %S 80 Bl Soporte psicoldgico, consejo nutricional, Habilitacion de linea

telefonica.
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Tabla 25. Abstract ;A COVID-19 Rehabilitation Prospective Surveillance Model for
Use by Physiotherapists Segun Journal of clinical medicine. (Postigo-Martin et al., 2021)

Modelo de vigilancia prospectiva de COVID- 19 para la rehabilitacion
e incluye componentes de seguimiento tanto presencial como
Definicion telematico. Este modelo debe facilitar la identificacion temprana y el
manejo de las secuelas de COVID-19 a largo plazo, respondiendo asi

a una necesidad que surge esta nueva enfermedad.

IS BICC Fisioterapeutas.

Indicacion Abordar las secuelas y los efectos secundarios derivados del COVID

19.

Duracién Mejoria de la sintomatologia que pueda tener manejo autonomo

Este modelo apunta con éxito a optimizar los gastos de recursos en las
pruebas preoperatorias, mientras teniendo en cuenta la seguridad
personal; preservar los recursos del servicio ambulatorio, predecir
Objetivos pacientes de alto riesgo con datos de ingreso un modelo
multidisciplinar que apuntd para detectar pacientes con mayores
necesidades de atencion de la salud fisica y mental.

Sin embargo, considerando las posibles secuelas a largo plazo de
COVID-19 con sintomas persistentes, no se ha encontrado ningun
modelo que se centre en el seguimiento estas deficiencias, con periodos
de seguimiento, después de COVID-19 y se centra en las deficiencias
accesible desde fisioterapia. La deteccion precoz que permite la
intervencion precoz de los fisioterapeutas con el objetivo de mejorar la
asistencia sanitaria actual beneficios en prevencion primaria,

secundaria, y terciaria.

Adhesion Asistencia a las terapias

Valoraciones Deteccion rapida con una Evaluacion general: estilos de vida

sedentarismo y cuestionario de actividad fisica actividades de la vida

diaria, depresion y ansiedad, trastorno de estrés post traumatico,
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deterioro cognitivo evaluacion cardiopulmonar, neuromuscular, salud

mental.

N ECN [l Entrenamiento de los musculos respiratorios.
entrenamiento

muscular

Tabla 26. Abstract ;A Proposal for Multidisciplinary Tele-Rehabilitation in the
Assessment and Rehabilitation of COVID-19 Survivors , Segun Journal of Environmental

Research and Public Health.(Salawu et al., 2020).

La evidencia publicada por especialistas chinos en rehabilitacion
identifico la necesidad de rehabilitacion pulmonar para los
Definicion sobrevivientes de la infeccion por coronavirus. Se recomienda la
rehabilitacion pulmonar para mejorar la funcion pulmonar, el ejercicio
tolerancia, y reducir la fatiga post-COVID-19, particularmente para
aquellos que requirieron hospitalizacion la rehabilitacion pulmonar ya
es una estrategia de manejo clinico establecida para pacientes con
afecciones pulmonares cronicas.

Como alternativa viable a la intervencion presencial tradicional. Este
documento aboga por una tele-rehabilitacion modelo de ruta basado en
el caso de necesidad. La propuesta estuvo influenciada por la
experiencia clinica de los autores, las exigencias clinicas de esta nueva
enfermedad y las peculiaridades del servicio local / regién. Con la
aplicacion de la tecnologia de las telecomunicaciones es de manera

eficaz, acceso equitativo.

|70 RIS Equipo multidisciplinar especializado.

Se recomienda la rehabilitacion pulmonar para mejorar la funcion
pulmonar, el ejercicio tolerancia, y reducir la fatiga post-COVID-19,
particularmente para aquellos que requirieron hospitalizacion, la

rehabilitacion pulmonar ya es una estrategia de manejo clinico




Indicacion

Duracion

Objetivos

establecida para pacientes con afecciones pulmonares cronicas. En lo
que respecta a la rehabilitacion de los pacientes después de enfermedad,
pacientes hospitalizados graves, criticos, tratamiento respiratorio
temprano, para pacientes aislados o en la comunidad, rehabilitacién

respiratoria.

12 semanas, se anticipa y se espera que la rehabilitaciéon pulmonar
predomine durante la fase aguda con episodio con la necesidad de
mejorar la oxigenacion y facilitar el drenaje de las secreciones
pulmonares, los requisitos de rehabilitacion después del alta son menos
conocidos. El administrador de la ruta recibird actualizaciones
semanales y luego inscribir a los pacientes en las clinicas de evaluacion
adecuadas.

El camino incorporard dos puntos de evaluacion a las cuatro a seis
semanas y a las 12 semanas donde los médicos hacen contacto de forma
remota con el pacientes. La evaluacion de cuatro a seis semanas se
utilizara para identificar pacientes adecuados que pueden beneficiarse
de un programa de tele-rehabilitacion y brindarles la oportunidad de
inscribirse.

Una herramienta de evaluacion telefonica de rehabilitacion
multidisciplinaria desarrollado se utilizard para la evaluacion de la
rehabilitacion en las cuatro a seis semanas posteriores al alta. El teléfono
herramienta de deteccion se modificé ain mas para explorar las secuelas
médicas y funcionales clave de COVID-19, como se identifica en las
diversas pautas emitido por los organismos profesionales del Reino
Unido para la medicina de rehabilitaciéon, medicina respiratoria,
cuidados intensivos.

medicina y profesionales sanitarios afines.

Esta dirigido a aliviar los sintomas de disnea, ansiedad y depresion y

eventualmente mejorar funciones fisicas, asi como la calidad de vida.

Uso de la tecnologia de comunicacion digital, es una opcidon rapida

eficaz para responder a la necesidad de rehabilitacion especializada la
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Adhesion

Valoraciones

Intervencion

orientacion debe realizarse a través de videos educativos, manuales de
instrucciones o consultas remotas.

(tele-rehabilitacion); la evaluacion y el seguimiento deben realizarse a
lo largo de las vias respiratorias. El proceso de rehabilitacion desempefio
de tareas con informacion retroalimentacion los beneficios para el
personal sanitario incluyen una reducciéon en las presiones de
acomodacion del espacio de terapia porque la tele-rehabilitacion solo
requiere una pequeiia huella de espacio de trabajo. Dos terapeutas, uno
para monitorear la pantalla para garantizar la seguridad del paciente y la
otra para demostrar los ejercicios, podria realizar eficazmente sesiones
de terapia de grupo supervisadas a distancia ofrece un medio para
administrar la entrada de terapia requerida y al mismo tiempo mantener
la necesidad de distanciamiento social, que se ha implementado como
parte de la serie de medidas para frenar la propagacion de la infeccion
por el virus SARS-Cov-2 en las comunidades. La telerehabilitacion
facilita la continuacion de un programa de rehabilitacion dentro del
hogar del paciente, que a menudo es el lugar preferido por la mayoria de
los pacientes para la entrada de la terapia. La telerehabilitacion ofrece
un medio alternativo para proporciona a pacientes que viven en la

comunidad después del alta hospitalaria. Ayuda a evitar el problema.

Evaluacion funcional médicos capacitados tanto en cuidados intensivos
como en rehabilitacion incluye evaluacién, monitoreo, prevencion,

intervencion, supervision, educacion, consulta y asesoramiento.

Fisioterapeuta; rehabilitacion pulmonar, con monitorizacion de fatiga
actividades de la vida diaria terapeuta del habla y el lenguaje: deglucion
y fonacion.

Nutricion: Consejos de nutricion.

Medico: Evaluacion por sistemas coordinacion de la atencion de estado
de animo revision de medicamentos y manejo de dolor.

Psicologia: apoyo psicolégico de depresion y ansiedad.

Terapeuta ocupacional: Fatiga cognitiva vocacional.
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- Personal medico equipos de apoyo de UCI en la rehabilitacion aguda.

Tabla 27. Abstract: Characteristics of Pulmonary Rehabilitation Programs Following

an Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease A SYSTEMATIC REVIEW

segun Pulmonary Rehabilitation-Scientific Review, (Wageck et al., 2021)

Definicion

Profesionales

Indicacion

Duracion

La rehabilitacion pulmonar temprana tiene beneficios impactos en
personas con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) cuando
se entrega después de una exacerbacion; sin embargo, las caracteristicas
del gramo son diversas. Esta revision sistematica tuvo como objetivo
para determinar el impacto de las caracteristicas del programa de
relaciones publicas (modo, duracidon, comienzo, frecuencia, ubicacion y
supervision) en resultados clinicos después de una exacerbacion de la
EPOC.

Se descubrido que el entrenamiento con ejercicios era un importante
caracteristica del programa para disminuir el reingreso hospitalario. Se
disponia de poca informacion sobre el contenido de programas de
educacion, que también pueden haber incluido

Entrenamiento gerencial. Intervenciones de autocuidado han tenido un

impacto mixto en los ensayos clinicos de EPOC.

Fisioterapeuta.

Paciente con EPOC mayor de24 horas de hospitalizacion por

exacerbacion aguda.

La duracién del programa vario de duracion de la estancia hospitalaria
hasta 12 semanas.

Las intervenciones comenzaron tan pronto como mayor a 24 horas de
hospitalizacidon por exacerbacion aguda, y hasta 2 semanas después del
alta. La rehabilitacion pulmonar temprana se compar6 con la habitual
cuidado, y ningln estudio hizo una comparacion directa del programa
caracteristicas de interés. Caracteristicas del programa asociadas con

riesgo reducido de ingreso hospitalario se iniciaron después del alta
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Objetivos

Adhesion

Valoraciones

Intervencion

hospitalaria, duracion superior a 3 semanas y gramos que incluian

entrenamiento fisico y educacion.

Abordar la ansiedad y depresion, e intervenciones para optimizar la
adherencia, ya que se sabe que estos factores influyen en el riesgo de

readmision.

Comenzar los ejercicios temprano después de la exacerbacion de la
EPOC romperia el ciclo de inactividad que comienza después del inicio
de la exacerbacion y puede resultar en una reposicion prolongada. La
EPOC es eficaz para aumentar los resultados que posibilitarian puede
verse afectado por el proceso de recuperacion.

El reingreso hospitalario se redujo después de supervisado Programas
de relaciones publicas que ofrecieron educado con educacion, comenzd
después del alta del hospital o duré> 3 semanas. Capacidad funcional y
calidad de vida mejoré después de una rehabilitacion pulmonar
temprana independiente del programa caracteristicas. Los estudios de
rehabilitacion pulmonar temprana, después de la exacerbacion son

heterogéneo en cuanto a las caracteristicas del programa.

Evaluacion de la funcionabilidad por parte de fisioterapia.

fisioterapia y estudios la intervencion fue un programa de ejercicio mas

un componente educativo.
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Tabla 28. Abstract : Programa de rehabilitacion pulmonar en pacientes con

enfermedad difusa del parénquima pulmonar. experiencia de 7 afios en un centro de

referencia, congreso ALAT.(Toral-Freyre & Galicia, s. f.,2014).

Definicion

El tratamiento de programas de rehabilitacion pulmonar conformados por
la evaluacién de su capacidad fisica, sintomas, estado nutricional y
emocional; cursos de educacion; acondicionamiento fisico que incluya
fuerza y resistencia. El ejercicio ha mostrado mejorar la calidad de vida y

desempefio a la actividad fisica.




Profesionales

Indicacion

Duracion

objetivos

Adhesion

Valoraciones

Sistemas de
entrenamiento

muscular

Intervencion

Fisioterapeuta.

Pacientes con enfermedad restrictivas obstructivas y mixtas pulmonares.

3 veces por semana durante 36 sesiones.

Mejora la capacidad al ejercicio medida por caminata de 6 minutos en
enfermos con enfermedades pulmonares este debe ser parte del
tratamiento estandar en estos enfermos, siempre y cuando los enfermos

estén estables y debidamente medicados.

Caminata de 6 minutos.

Todos los pacientes que acudieron al departamento de rehabilitacion
pulmonar contaran con espirometria, pletismografia, ecocardiograma,
difusion de mondxido de carbono y que pudieran completar con de 36
sesiones de acondicionamiento, se les midié en caminata de 6 minutos,

cuestionario Sant George, SF-36, HAD y Beck.

Existen dispositivos que permiten el entrenamiento de la fuerza y la
resistencia de la musculatura respiratoria. El objetivo de este estudio fue
determinar cudl es la efectividad del dispositivo Threshold en la mejoria
de la fuerza y resistencia de la musculatura inspiratoria en nifios y

adolescentes.

El programa de rehabilitacion pulmonar consistié en ensefianza de
ejercicios respiratorios los cuales fueron patrdn respiratorio, técnicas de
doble inspiracion, y posteriormente el programa de acondicionamiento
con uso de ergdémetro para miembros superiores, biciergdmetro y banda
sin fin para miembros inferiores, realizando 30 minutos de ejercicio en
cada aparato, con un programa de carga incremental monitoreado y
limitado por signos y sintomas, con uso de oxigeno suplementario,

manteniendo niveles de oxigenacion por arriba del 90%.
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Tabla 29. Abstract :IX. Sindrome Post COVID-19: complicaciones tardias y
rehabilitacion suplemento Consenso Colombiano SARS-CoV-2/COVID-19. Tercera
edicion(Levey et al., 2020)



Definicion

Profesionales

Indicacion

Duracion

Objetivos

Adhesion

Después del alta hospitalaria, los pacientes post COVID-19 presentan
sintomas, caracterizados principalmente por restriccion pulmonar
(palpitaciones, debilidad muscular periférica en las extremidades y disnea
de esfuerzo, entre otras), que deterioran la calidad de vida es seguro iniciar
un programa de rehabilitacion pulmonar ambulatorio en un paciente con
Sindrome Post COVID-19 a los 20 dias o mas después del inicio de los
sintomas, o antes segun la condicion clinica del paciente y mientras el
equipo de rehabilitacion utilice los elementos de proteccion personal

adecuados.

Fisioterapia, Terapia ocupacional y Fonoaudiologia

El programa de Rehabilitacion Pulmonar estd indicado en cualquier
paciente que haya presentado infeccion por SARSCoV-2/COVID-19,
haya desarrollado la enfermedad con compromiso pulmonar requiriendo
atencion hospitalaria tanto en UCI como en hospitalizacion y se considere

curado en el momento del ingreso al programa.

En la actualidad no existe consenso global acerca de la duracidén 6ptima
de un programa de rehabilitacion pulmonar. Basados en las
recomendaciones de la An Official American Thoracic Society/European
Respiratory Society se plantea una duracion del programa de 8 a 12
semanas donde se realicen 24 a 36 sesiones, con una frecuencia de 3 a 5

sesiones por semana y una duracion minima de 1 hora por sesion.

Su objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacientes, sus familias y
sus cuidadores, utilizando los principios éticos de justicia y beneficencia,
con objetivos como manejo de sintomas refractarios, voluntades
anticipadas, apoyo al personal de la salud, abordaje de duelo y apoyo

espiritual al paciente y a la familia, entre otros.

Se recomienda realizar los estudios paraclinicos previos al ingreso al
programa de rehabilitacion pulmonar como hemograma automatizado,

espirometria pre y post broncodilatador, Difusiéon de Monoxido de
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Carbono (DLCO), test de caminata de 6 minutos y Tomografia
Computarizada de Térax de Alta Resolucion (TACAR).

El programa debe contener fundamentalmente una valoracion médica
especializada inicial que incluya un examen fisico cardio-respiratorio y
funcional, asi como diferentes pruebas paraclinicas, entrenamiento
ALl T acrobico, de fuerza muscular periférica, entrenamiento respiratorio,
educacion al paciente y la familia, soporte psicosocial, apoyo nutricional,
apoyo de terapia ocupacional y apoyo de fonoaudiologia. Es importante
recordar que la aplicacién de un programa de rehabilitacion pulmonar

debe ser totalmente individualizada y adecuada a cada paciente.

IO Q75190 Bl Se recomienda iniciar la rehabilitacion oportuna desde la unidad de
cuidados intensivos, con un enfoque multidisciplinar que incluya
fisioterapia, terapia ocupacional y fonoaudiologia, buscando reducir al

maximo la limitacion en las actividades y restriccion en la participacion.

Tabla 30. Abstract: Fundacion Neumologica De Colombia ( Fundacion neumolégica

De Colombia, 2021)

El programa busca que los pacientes con enfermedades cronicas
respiratorias realicen ejercicio sin ahogarse, mejoren su calidad de vida y
Definicion el autocontrol de su enfermedad. Incluye ejercicio supervisado en el
Gimnasio, el cual se encuentra adaptado para los pacientes con oxigeno

suplementario en caso de que se requiera.

IS BIC Un equipo conformado por: neumoélogos, fisioterapeutas especialistas en

rehabilitacion pulmonar, nutricionistas y psic6logos.

Indicacion Pacientes con enfermedades respiratorias cronicas tanto adultos como
pediatricos.
Duracion El programa tiene una duracion aproximada de 3 meses con al menos 3

sesiones por semana, 2 horas al dia.




Objetivos

Realizar una intervencion interdisciplinaria para pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas que presentan sintomas y que han

disminuido las actividades de su vida diaria y calidad de vida.

Adhesion

Los pacientes que tengan aumento de sintomas como ahogo o falta de aire
y/ o cansancio en las piernas al realizar las actividades del dia a dia, al
ingresar al Programa de Rehabilitacion Pulmonar podran reducir los
sintomas, optimizar el estado funcional, mejorar el autocontrol y
conocimiento de la enfermedad, incrementar la participacion en su medio

ambiente social y/o laboral y reducir los costos en salud.

Valoraciones

El programa de Rehabilitacion Pulmonar tiene cuatro componentes:
sesiones de ejercicio, educacion para el autocuidado, evaluacion nutricional

para ajuste dietario y evaluacion y acompafiamiento por psicologia.

Intervencion

Los cuales se desarrollan en las siguientes actividades: Evaluacion al
ingresar, durante y al finalizar el programa, prescripcion de ejercicio
individualizada, sesiones de entrenamiento, talleres educativos como
Oxigenoterapia, ejercicio en casa, técnicas de higiene bronquial, técnica
inhalatoria, sefiales de alarma, técnicas de ahorro de energia, aprendiendo
sobre la enfermedad. Evaluacién y acompafiamiento por nutricion y

psicologia y sesiones de actividad lidica (Rumboterapia y Thai Chi).

Tabla 31.
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Abstract : Intervenciones para un programa de rehabilitacion

pulmonar(Gomez et al., s. f., 2016).

Definicion

Intervencion integral, basada en la evaluacion exhaustiva del paciente,
seguida de terapias realizadas a la medida de sus requerimientos, que
incluyen, pero no se limitan a, entrenamiento fisico, educacién y
modificaciéon de habitos, disefadas para mejorar el estado fisico y
psicologico de personas con enfermedades respiratorios cronicas y

promover su adherencia a largo plazo a hébitos saludables.

Profesionales

La interdisciplinariedad del programa radica no en la existencia de varios

profesionales (médico especialista, enfermera especialista, terapeuta




Indicacion

Duracion

Objetivos

respiratoria, terapeuta fisica, terapeuta ocupacional, trabajadora social,

nutricionista, psic6logo).

Especificamente se benefician los pacientes con enfermedad pulmonar
crénica que estando estables y con tratamiento adecuado presenten:
e Disnea o fatiga que interfiere con la actividad diaria del paciente.

e Disminucion de la tolerancia al ejercicio.

Aumento persistente de los sintomas y de la disnea a pesar de

tratamiento.

e Incremento del uso de recursos médicos (episodios recurrentes de
exacerbacion, hospitalizacion, consultas a urgencias, etc.)

e Dificultad para el cumplimiento del tratamiento médico (falta de
adherencia)

e Anormalidades en el intercambio gaseoso (hipoxemia e
hipercapnia)

e Problemas psicosociales secundarias a la enfermedad respiratoria

cronica

e Alteraciones nutricionales

La duracién optima de un programa de esta naturaleza es minimo 8

semanas para obtener cambios.

¢ Disminuir los sintomas respiratorios, como la disnea.

e Lograr en el paciente la mayor capacidad funcional por medio de
conseguir una mejor tolerancia posible al ejercicio permitiéndole
reintegrarse a sus actividades familiares y sociales.

e Optimizar su autonomia e incrementar su participacion en las
actividades de la vida diaria, mejorando la calidad de vida del
paciente

e Optimizar la utilizacion de los recursos en salud al disminuir los
costos generados por multiples ingresos hospitalarios,
hospitalizaciones prolongadas y utilizacion inadecuada de recursos

médicos.
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Adhesion

Valoraciones

Con respecto a la duracion y frecuencia de las sesiones, es importante
iniciar con periodos cortos y ejercicios de facil ejecucion para disminuir la
frustracion e incrementar la motivacion, logrado esto se podré incrementar
el tiempo al maximo tolerable por el paciente entre 20 y 30 minutos en la

ejecucion del ejercicio de resistencia cardiopulmonar.

Manejo nutricional: El estado nutricional de los pacientes con
enfermedades respiratorios crénicas, especialmente la EPOC, ha recibido
mucha atencion en los ultimos afios y, aunque el interés se ha centrado en
los pacientes desnutridos, también hemos aprendido mucho con respecto a
otros trastornos nutricionales del paciente con enfermedades respiratorios
cronicas.

Apoyo Psicosocial: Los pacientes con enfermedades respiratorios cronicas
desarrollan  problemas psicosociales menores pero frecuentes,
especialmente ansiedad y depresion a medida que intentan enfrentarse con
una enfermedad incurable y progresivamente incapacitante.

Asesoria Ocupacional: En el paciente con enfermedades respiratorios
cronicas la esfera ocupacional se deteriora de manera casi paralela con el
deterioro funcional producido por la enfermedad de base.

Terapia Médica: La terapia médica durante el desarrollo del programa
incluye la indicacion y seguimiento de toda la serie de farmacos dirigidos
a: mejorar la funcion pulmonar disminuyendo el broncoespasmo, prevenir
y tratar las infecciones respiratorias asociadas y mejorar el contenido de
oxigeno en la sangre.

Educacion: Al educar al paciente y a la familia en los diferentes aspectos
de las enfermedades respiratorias cronicas se busca mantener la salud,
prevenir las complicaciones y maximizar el desarrollo individual. En este
orden de ideas se concluye que cuando se habla de educacion en un
programa integral de Rehabilitacion pulmonar se incluyen todas las
actividades psicosociales, de educacion conceptual y de entrenamiento

fisico que se realizan con el paciente y la familia.
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Evaluacion de la capacidad funcional fisioterapia: Las pruebas de ejercicio
que se utilizan para identificar anormalidades funcionales no presentes en
reposo, cuantificar la verdadera severidad de la limitacion funcional,
monitorizar los niveles de saturacion de oxigeno (02), ayudar al
diagnostico diferencial de la limitacion al ejercicio (cardiovascular,
respiratoria, periférica). Adicionalmente, se utilizan para prescribir el

componente de ejercicio del programa, evaluar la respuesta al finalizar la

rehabilitacion y durante el seguimiento.

Tabla 32. Abstract : Fundacion santa fe de Bogota ( Fundacion santa fe de Bogota,
2021)

Es un tratamiento personalizado en el que tanto ellos como sus familias

Definicion adquieren un conocimiento mas rapido de la enfermedad.

Fisioterapia

S I B Enfermeria

A todas aquella personas que sufren enfermedades respiratorias crénicas(
Indicacion tales como enfisema pulmonar, bronquitis cronica, EPOC, asma,

bronquiectasias, fibrosos pulmonar, fibrosis quistica, entre otros).

Duracion 2 meses

Aprenden a manejar la enfermedad y a utilizar adecuadamente los recursos
prescritos para cada uno ( medicamentos, oxigeno, CPAP, incentivo
Objetivos respiratorio, ejercicio fisico), enfocados en recuperar su maxima capacidad

funcional, emocional, social y laboral posible.

Adhesion Jornadas de educacion.

A1 @V 0 T Fisioterapia: Evaluacion funcional

Enfermeria: Cuidados de la salud
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SIS ECRN [ [ncentivo respiratorio

Y ENIE LM Uso de dispositivos para dormir (CPAP)

muscular
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5. Plany recomendaciones de implementacion y aplicacion

5.1.Modelo de rehabilitacion pulmonar propuesto para la institucion en salud

Con toda la informacion recopilada en el presente estudio de caso y en consonante a lo
planteado por los diferentes autores; Spruit et al (2013), Gémez et al., s. f (2016), Levey et al., (
2020), Ebadi et al., (2021), la Guia de Practica Clinica No 28, 2014 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, Salawu et al., (2020), Holland et al., (2021), Politica de Atencion Integral en
Salud de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, Resoluciéon No 3100 de 2019 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, Decreto No 1011 de 2006 del Ministerio de la Proteccion
Social.

Se propone el siguiente modelo de atencion de rehabilitacion pulmonar desde la prestacion
de servicios centrados en las personas y orientada al logro de resultados en salud y su sostenimiento

en el tiempo, lo cual implica fortalecer la gestion por procesos que agregue valor a las personas.
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Caracterizacidn

poblacional

Conjunto de herramientas
minimas de
evaluacién(programa
Redes integrales de ) oles de los Actores ena
prestadores de servicios atencidn
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Rehabilitacidn presencia, en Mantenimiento Integracidn rehablitacion ntensivay

domicilio,y Tele rehabilitacion y seguimiento de plataformas e
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BT ysindrome post Regvaluacidn de

CoviD tratamiento

Rutas integrales de
atencidn en Salud RIAS

Sistemas informacién
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Acceso, interdisciplinario
ficacia, eficiencia, sequridad, Registro entrenado Equidad en el acceso a

talidad,ya?gﬁcci%?]cmn enla ingreso E[‘:g'ﬁ“gifé"ﬂ'ag: rehabilitacion

Experiencia en |a atencién

Gestion integral del
riesgo en salud

Investigacion, innovacion

Figura 2 Modelo de atencion de rehabilitacion pulmonar

Fuente Elaboracion propia

5.2. Caracteristicas de la demanda
5.2.1. Poblacion:

Las intervenciones van dirigidas a pacientes adultos, cuya enfermedad pulmonar (
patologias restrictivas, obstructivas y mixtas pulmonares) dé lugar a repercusiones fisicas o
emocionales que limiten progresivamente su desempeio a nivel laboral, escolar, familiar, social o
en sus actividades basicas cotidianas.

Asi mismo, a los pacientes diagnosticados con la infeccion de SARS- CoV-2/COVID-19,

y hayan desarrollado la enfermedad con compromiso pulmonar requiriendo atencion hospitalaria
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tanto en UCI como en hospitalizacién y se considere curado en el momento del ingreso al

programa.

Tabla 33. Caracteristicas a considerar al ingreso en los pacientes pulmonares

Factores Fisicos Factores Factores Factores
psicoldgicos sociodemograficos enfermedad
severidad
Composicion Depresion Edad Grado de limitacién
corporal del flujo aéreo
Capacidad de Ansiedad Genero Numero de
gjercicio exacerbaciones
Estrato Numero de
Fuerza periférica Calidad de vida socioecondomico comorbilidades
Estado civil Medicamentos
Disnea

Fuente: Tomado y adaptado de (Ebadi et al., 2021)

5.2.2. Entradas y salidas del servicio:

e FElementos de entrada: Para que se genere el inicio del modelo de rehabilitacion
pulmonar se debe contar con una orden medica en donde se solicite el inicio
tratamiento.

e Elementos de salida: Se emite un informe final los las especialidades tratantes con
analisis de las variables obtenidas con los resultados esperados en salud ( cumplimiento
de objetivos terapéuticos y expectativas del paciente) e ingreso a la fase de

seguimiento y mantenimiento del modelo de rehabilitacion pulmonar.

5.3.Caracteristicas de la oferta

Los servicios de terapia donde se realizan los procedimientos de tratamiento y

rehabilitacion incluyen las siguientes caracteristicas, de manera intramural y extramural, de
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acuerdo a lo definido a la Resolucion No. 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

5.3.1. El talento humano:

e Medico (internista Neumodlogo) Revision y seguimiento del paciente medicamentos,
pruebas de funcion pulmonar

e Fisioterapia (Disnea, Independencia en las actividades de la vida diaria)

e Enfermera: Signos vitales, Monitoreo del paciente

e Nutriciéon: Manejo de dietas paciente pulmonar

e Fonoaudiologia: lenguaje deglucion

e Terapia Ocupacional: Fatiga cognitiva y ocupacional.

e Psicologia: Depresion ansiedad.

5.3.2. Infraestructura:

Las condiciones del area y los recursos minimos son los siguientes:

e Facilidades de ingreso para personas en condicion de discapacidad.
e  Asegurar un adecuado espacio para parqueo

«  Optima luz, temperatura, ventilacion y humedad

e Sala de espera

e Dispensador de agua dentro de la sala de entrenamiento

5.3.3. Dotacion:

e Equipos para oxigenoterapia continua

e Equipo para entrenamiento fisico (bandas caminadoras, bicicleta estatica, pesas ajustables,
mancuernas, bandas elésticas para ejercicios, balones, etc.)

e Equipo para la medicion de signos vitales (tensidometro, fonendoscopio y pulsoximetro).

e Equipo de Reanimacion completo con desfibrilador

5.3.4. Medicamentos, dispositivos e insumos

e Broncodilatadores con dispositivos de dosis medida y en solucion para micro nebulizacion.
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5.3.5. Descripcion del proceso y procedimientos:

El programa tendrd fundamentalmente una valoracion médica especializada inicial que
incluya un examen fisico cardiorespiratorio y funcional, asi como diferentes pruebas paraclinicas,
entrenamiento aerébico, de fuerza muscular periférica, entrenamiento respiratorio, educacion al
paciente y la familia, soporte psicosocial, apoyo nutricional, apoyo de terapia ocupacional y apoyo
de fonoaudiologia. Es importante recordar que la aplicacion de un programa de rehabilitacion

pulmonar debe ser totalmente individualizada y adecuado a cada paciente.

5.3.5.1.Entrenamiento en ejercicio aerdbico:

Es la modalidad de entrenamiento fisico, basado en un esfuerzo subméaximo que se
mantiene por tiempos prolongados, usando grandes masas musculares. El entrenamiento con
ergometros de brazos, bicicleta estatica o caminadora son los ejemplos de ejercicio mas usados en
la rehabilitacion pulmonar, reservando para pacientes con una capacidad funcional superior el uso

de méaquinas como eliptica o escaladora.

Se realizara este ejercicio minimo 3 veces a la semana con una duracion de 20 a 30 minutos
segin la capacidad funcional de cada paciente, con una intensidad baja (40% a 60% de la
Frecuencia Cardiaca (FC) maxima y percepcion del ejercicio suave a moderadamente suave en
escala de Borg) por lo menos durante las primeras 2 a 3 semanas e ir incrementando la intensidad
del mismo de acuerdo a la tolerancia del paciente, hasta lograr de ser posible un intensidad
moderada (70% a 80% de la Frecuencia Cardiaca (FC) méaxima y percepcion del ejercicio
moderadamente fuerte en escala de Borg). Adicionalmente es importante mantener un control
estricto de la saturacion de oxigeno (Sa02) por encima del 88%, de lo contrario se indica el uso

de oxigeno suplementario, vigilancia de disnea y palidez mucocutanea asociada al esfuerzo fisico.

5.3.5.2.Entrenamiento en ejercicio de fuerza muscular:

Este ejercicio debe realizarse minimo 2 veces por semana, teniendo en cuenta que no se
busca generar hipertrofia muscular sino resistencia al esfuerzo, por lo que puede iniciarse el trabajo

con bajas cargas (incluso en algunos pacientes con importante debilidad muscular unicamente con
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la carga de sus extremidades) y un mayor numero de repeticiones, pudiendo iniciar con series de
10 repeticiones e intensidad suave a moderada por grupo muscular con una duracién promedio de
2 minutos por serie teniendo la opcion de aumentar la carga de trabajo entre un 5% a 10% cada

s€mana.

5.3.5.3.Entrenamiento de musculatura respiratoria:

Estard dirigido principalmente a los pacientes que presentan de manera predominante
sintomas como disnea, sibilancias, debilidad para produccion de tos y expectoracion. Para realizar

esta practica es importante demostrar la debilidad de la musculatura inspiratoria y/o espiratoria.

Se realizard el entrenamiento 2 veces cada dia, con una duracion de 10 a 15 minutos por

sesion, iniciando con una intensidad de entre el 15% y el 30% de la presion inspiratoria/espiratoria.

5.3.5.4.Enseiianza de técnicas de reeducacion respiratoria:

Se reeduca el patron ventilatorio para hacerlo mas eficiente y de esta manera propender por
el ahorro energético maximizando el uso del diafragma. Se plantean diferentes técnicas de
reeducacion del patron respiratorio, principalmente la respiracion costodiafragmatica (disminuye
taquipnea, mejora el intercambio gaseoso, disminuye ansiedad), la respiracion de labios fruncidos

(disminuye taquipnea, mejora el intercambio gaseoso).

5.3.5.5.Ensefianza de técnicas de relajacion:

Donde se favorecen el autocontrol de la hiperventilacion y la disnea producidas como
consecuencia de la ansiedad generada por la propia patologia, asi como la disnea, facilitando la

recuperacion tras un esfuerzo fisico.

5.3.5.6.Educacion al paciente y su familia:

Este serd uno de los principales componentes del programa, teniendo como objetivo
principal el maximo conocimiento, entendimiento y aceptacion de la enfermedad, sus

consecuencias y las diferentes estrategias que pueden adoptarse para mitigar su secuelas
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induciendo asi a que el paciente y su familia sean participantes activos tanto del autocuidado
(aptitudes y habilidades necesarias para realizar un correcto cumplimiento terapéutico, generar un
cambio en estilos de vida, con el fin de controlar la enfermedad y vivir con la mayor autonomia
funcional posible) como de la autogestion (conocimiento de manejo de fArmacos en la rutina diaria

y en las situaciones en que aparecen signos de alarma).

Las intervenciones en educacion deben incluir por lo menos una sesion presencial con
personal de la salud, refuerzo telefonico mensual y entrega de plan escrito para manejo de

exacerbaciones, uso de inhaladores.

5.3.5.7.Apoyo psicosocial :

Los pacientes han requerido tratamiento hospitalario, tienen una alta probabilidad de
presentar trastornos neuropsiquiatricos que pueden ser causados tanto por la respuesta inmune al
virus en caso del SARS-CoV-2/COVID-19, y en si mismo como por factores estresantes
psicologicos como el aislamiento social, el impacto psicoldgico de una nueva enfermedad grave y
potencialmente mortal, la preocupacion por infectar a otros, la dependencia funcional e incluso el
estigma social.. El objetivo fundamental de la intervencién psicosocial tratar la depresion,
ansiedad, trastorno de estrés postraumadtico y sintomatologia obsesivo-compulsiva y realizar un
diagnostico con manejo oportuno de la posible patologia neuropsiquiatrica, asi como lograr
adecuado afrontamiento de la enfermedades respiratorias cronicas por parte del paciente y el

desarrollo de estrategias que permitan la modificacion y el mantenimiento de héabitos de vida

saludable.

5.3.5.8.Apoyo neuropsicolégico:

A los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, trastornos neuropsicoldgicos
relacionados con alteraciones del estado de conciencia, asi como alteraciones cognoscitivas en
memoria y atencion. Se considera de relevancia la caracterizacion del perfil neuropsicologico de
estos pacientes lo que permite identificar un marcador de sus procesos cognitivos y de esta manera

enfocar los procesos de rehabilitacion necesarios.
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5.3.5.9.Apoyo nutricional:

A todos los pacientes para tener una adecuada atencion a la recuperacion nutricional y
muscular de los pacientes, sabiendo que la pérdida de masa muscular es un factor de mal
prondstico, por lo que se considera fundamental una asesoria en adecuada de ingesta alimentaria,
la cual debe ser equilibrada y con énfasis en las diferentes comorbilidades que pueda presentar el

paciente y de ser necesario, el empleo de suplementos nutricionales.

5.3.5.10. Apoyo por terapia ocupacional:

Es necesario el abordaje terapéutico interdisciplinar para favorecer los procesos
funcionales de la ocupacion humana y de la comunicacién interpersonal. Es por ello, que se
recomienda la intervencion por terapia ocupacional enfocada a ensefianza de técnicas de ahorro
energético y ahorro articular, adaptacion a tareas equivalentes a actividades de vida diaria y de
requerirse entrenamiento en estrategias compensatorias de funciones pérdidas o deterioradas

cuando se considere imposible recuperarlas.

5.3.5.11. Apoyo por terapia fonoaudiologia:

A todos los pacientes para la identificacion y manejo de disfagia en pacientes que
requirieron intubacidn orotraqueal y/o uso de vias alternas de alimentacion, evaluacion bésica de
las funciones cognitivas e implementacion de terapia de voz y estrategias de comunicacion
aumentativa alternativa de ser necesario, dado que los pacientes con Sindrome Post COVID-19,
presentan disminucion de la capacidad vital, la alteracion del mecanismo de la tos y la
incoordinacion fonorespiratoria, se hace necesario incluir el rol del fonoaudidlogo en la
rehabilitacion pulmonar, teniendo en cuenta que las alteraciones en el componente respiratorio

inciden directamente en el mecanismo de la deglucién y la fonacion.

5.3.6. Historia clinica y registros:
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La informacion reposara en la historia clinica digital, cumpliendo los items
correspondientes dados por la plantilla del sistema y el diligenciamiento de formatos fisicos de

evaluacion con el fin de garantizar la trazabilidad en la atencion.

5.3.7. Herramientas tecnoldgicas de almacenamiento:

La telerehabilitacion para apoyar los servicios de rehabilitacion, es decir, la prestacion de
servicios de rehabilitacion mediante tecnologias de la informaciéon y las comunicaciones.
Clinicamente, este término abarca una variedad de servicios de rehabilitacion que incluyen
evaluacion, monitoreo, prevencion, intervencion, supervision, educacion, consulta y consejeria. El
proceso de rehabilitacion es un proceso interactivo continuo que requiere el control frecuente de
la capacidad funcional del paciente, que se utiliza para guiar y ajustar la administracion de la
terapia en funcion del progreso del paciente. Con el advenimiento de la realidad virtual, los
videojuegos, las videoconferencias y las tecnologias de telemedicina, a fin de ofrecer un acceso

equitativo a los servicios, hacer un uso mas eficiente del tiempo del personal y reducir los costos.

Se prestan sesiones de relaciones publicas en el hogar y las sesiones de relaciones publicas
en linea con seguimiento telefonico han demostrado efectos positivos sobre la ansiedad y la calidad

de vida.

La telerehabilitacion facilita la continuidad a los procesos de rehabilitacion que han
iniciado en el ambito hospitalario. La telerehabilitacién, ademas de ser un sistema rentable y
ofrecer un medio alternativo para los convalecientes que presentan déficit en los desplazamientos
o dificultades en el acceso por sus sitios de vivienda, permite un aporte terapéutico dentro del
hogar siendo uno de los sitios preferidos por los pacientes. La telerehabilitacion, deberd ser tenida
en cuenta como una de las modalidades de servicio con ventajas actuales para la atencion de este
tipo de pacientes, teniendo presente las condiciones particulares de cada una de ellas y si estas

limitan o facilitan el acceso a este medio.
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5.3.8. Guias practica clinica, en las que se basara el modelo de rehabilitacion

pulmonar:

e An Official American Thoracic Society/European Respiratory Society Statement: Key
Concepts and Advances in Pulmonary Rehabilitation, en American Thoracic Society
Documents(Spruit et al., 2013).

e Guia SEPAR para la teleconsulta de pacientes respiratorios (Guia Teleconsulta WEB
(1).pdf, s. ).

e IX. Sindrome Post COVID-19: complicaciones tardias y rehabilitacion Suplemento
Consenso Colombiano SARS-CoV-2/COVID-19. Tercera edicion (Levey et al., 2020)

e Defining modern pulmonary rehabilitation, American thoracic society (Holland et al.,
2021).

e Intervenciones para un programa de rehabilitacion pulmonar (Gomez et al., s. f. 2016)

e Ministerio de Salud y Proteccion Social. ( 2014). Guia de practica clinica No 28, basada
en la evidencia para la prevencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento de la

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) en poblacion adulta.

5.4.Gestion de la atencion
5.4.1. Gestion de pacientes y evento
5.4.1.1. Acceso:

Se oferta la disponibilidad de rehabilitacion pulmonar a pacientes pulmonares que se
benefician, y se realiza captacion es si un paciente elegible acepta la oferta de rehabilitacion
pulmonar.

Se disminuiran las barreras por medio de la Tele rehabilitacion con el fin de Mejorar el
acceso con el fin de reducir las restricciones geograficas a elegibilidad para programas basados en
el centro usando modelos entregados a distancia, con aceptacion permitiendo que el paciente
prefiera el hogar atencidon basada en la reduccion de las barreras relacionadas con viajes y

discapacidad .
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5.4.1.2.Registro e Ingreso

Duracion de programa: Basados en las recomendaciones de la An official american thoracic
society/European respiratory society statement se plantea una duracion del programa de 8 a 12
semanas donde se realicen 24 a 36 sesiones, frecuencia de 3 a 5 sesiones por semana y una
duracién minima de 1 hora por sesion.

5.4.1.3.Evaluacion de las necesidades al ingreso al modelo de atencion
Al momento del ingreso del programa al paciente se le realizaran las siguientes valoraciones:

1. Una evaluacion inicial en el centro realizada por un profesional de la salud.

. Evaluar necesidades de los pacientes (fisicas, sicologicas, educativas, socioeconémicas)
. Una prueba de esfuerzo en el momento de la evaluacion.

. Una prueba de ejercicio sobre el campo

. Medida de la calidad de vida

. Evaluacion de la disnea

. Evaluacion del estado nutricional

. Evaluacidn de la situacion laboral

O 00 3 N W B~ W DN

. Manejo de resistencia

5.4.1.4.Planeacion y ejecucion de la atencion:

El modelo de atencion se alinea con la Ruta de Integral de Atencidn en Salud en pacientes
con enfermedades respiratorias cronicas con el andlisis situacional de la poblacion buscar las
adecuadas intervenciones propuestas estan encaminadas en el manejo integral de la patologia

cronica respiratoria y definir las acciones encaminadas a garantizar una adecuada atencion.
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Figura 3. Planeacion de la atencion

Fuente: Elaboracion propia

5.4.1.5.Ejecucion del tratamiento

La rehabilitaciéon pulmonar es implementada por un equipo interdisciplinario, incluidos
médicos y otros servicios de atencion médica profesionales, la intervencion debe individualizarse
para las necesidades Unicas del paciente, basadas en la inicial y continua evaluaciones, incluida la
gravedad, complejidad y comorbilidad de la enfermedad. Aunque la rehabilitacion pulmonar es
una intervencion sus componentes se integran a lo largo de la clinica curso de la enfermedad de
un paciente.

5.4.1.6. Salida y seguimiento

El paciente acoja las actividades aprendidas durante la rehabilitacién pulmonar como algo
que debe desarrollar durante toda la vida. Al terminar se debe planear con el paciente un programa
de ejercicios de mantenimiento que deberd ser ejecutado sin supervision y que sera evaluado en

las visitas de seguimiento.



69

El seguimiento al paciente respiratorio cronico posterior al programa de rehabilitacion tiene

el objetivo de:

e Optimizar la adherencia del paciente al proceso de rehabilitacion pulmonar, en su fase auto-
supervisada el mayor tiempo posible, de tal manera que los beneficios del programa se
mantengan.

e Evaluar la utilizacién de recursos médicos por parte del paciente con enfermedad
respiratoria crénica al ingreso del paciente al programa de Rehabilitacion pulmonar y
durante la fase de seguimiento con el fin de valorar el impacto del programa en la
utilizacion de dichos recursos.

o Idealmente, para obtener datos comparativos, se evalia desde un afio previo al ingreso,
durante minimo 5 afios de seguimiento y la sobrevida hasta la fecha de fallecimiento. Sin

embargo se propone el seguimiento de la siguiente manera:

Primer contacto: dia 15 después de la fecha de finalizacion

Segundo contacto: al mes de la fecha de finalizacion

Tercer contacto: al segundo mes de la fecha de finalizacién

Cuarto contacto: al tercer mes de la fecha de finalizacion

Quinto contacto: al sexto mes de la fecha de finalizacién

Sexto contacto: al afio de la fecha de finalizacion.

Los pacientes cada afio deben ser citados para caminata de 6 minutos y evaluacion de
calidad de vida. Cada ano se debe generar un informe comparativo de seguimiento y ser entregado
al paciente para que el médico tratante lo evalué en su correspondiente control. El médico define
segun lo evaluado, la necesidad de realizar sesiones de rehabilitacion pulmonar de mantenimiento

en forma supervisada segun la condicion médica y funcional del paciente.
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5.4.1.7.Referencia y contrareferencia:

Los siguientes son los criterios de egreso del servicio:

e Disminuir la exposicion a los factores de riesgo comportamentales y ambientales
relacionados con las enfermedades respiratorias cronicas y promover los estilos de vida
saludables como factores protectores para prevenir estas enfermedades.

e Paciente con cumplimiento de objetivo terapéutico planteado al inicio (Medico y
Terapeuta).

e Paciente con entrenamiento para la fase de mantenimiento.

5.4.2. Gestion del riesgo:

Se realiza la gestion del riesgo con el fin de identificar controlar y mitigar el impacto del
riesgo, previniendo los dafios en la integralidad del paciente (fisica y emocional). los tipos de
riesgo que se encuentran:

Riesgos fisicos: estratificacion del riesgo de entrenamiento fisico, riesgo de caida, riesgo

cardiovascular .

5.4.3. Seguimiento a eventos adversos:

Adherencia a las politicas emitidas de seguridad del paciente; implementando los
mecanismos de monitoreo de los aspectos claves e los incidentes y eventos adversos bajo otras

metodologias sugeridas, en la busqueda del mejoramiento, en todo proceso de atencion.

5.5. Principios del modelo

Los principios en los que se basara en modelo son los emanados por las Rutas Integrales

de Atencién en Salud en la Politica de atencion integral en salud.

Tabla 34. Principios de RIAS
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(o i NS WA B PSS 117l Respetando las opciones de cultura contexto social y las

familia y comunidad necesidades especificas de los pacientes.

Seguridad y calidad Mediante la promocion de las guias de practica clinica y

esfuerzo constante de la calidad en toda la atencion.

Eficacia Parten de las mejores practicas clinicas para identificar
acciones eficaces para garantizar la atencion integral en

salud en la adecuada prestacion de los servicios en salud.

Eficiencia Reducir los residuos y el costo total de la atencion en

salud (directos e indirectos ).

Equidad Oportunidad para abordar y cerrar las brechas en la

atencion en salud.

Fuente: Tomado y adaptado de las Rutas Integrales de Atencion en Salud

5.6.Desenlaces esperados o resultados en salud segun las intervenciones del modelo

Tabla 35. Desenlaces esperados o resultados en salud segun las intervenciones

RENNRGORILEIORI G Disminuir los sintomas respiratorios, como la disnea.

impacto Lograr en el paciente la mayor capacidad funcional por medio de

conseguir una mejor tolerancia posible al ejercicio.

La situacion familiar (que debe permitir el desarrollo practicé de lo
aprendido y asegurar la integracion de la familia dentro del proceso de

rehabilitacion.

Resultado Programa de ejercicios de mantenimiento que debera ser ejecutado sin

intermedio o efecto | supervision y que sera evaluado en las visitas de seguimiento.

Optimizar la adherencia del paciente al proceso de rehabilitacion
pulmonar, en su fase auto supervisada el mayor tiempo posible, de tal

manera que los beneficios del programa se mantengan.

Optimizar la utilizacion de los recursos en salud al disminuir los costos.
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Resultados de Buscar las acciones sistematicas y continuas que llevan a una mejora
calidad de la medible en los servicios de salud por medio de los indicadores de
prestacion de calidad:

servicios de salud Oportunidad: La posibilidad que tiene el paciente de obtener los
servicios de modelo.

Accesibilidad. La posibilidad que tiene el paciente de utilizar los
servicios

Continuidad: El grado en el cual el paciente reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia ldgica y racional de las actividades

planteadas del modelo.

Resultados en El uso de tecnologia de la informacion y las comunicaciones, incluidos
reduccion de la los mensajes de texto y la comunicacion por video, para brindar

inequidad en salud | rehabilitacion a distancia.

Fuente: Tomado y adaptado de las Rutas Integrales de Atencion en Salud.
5.7.Verificacion de la atencion
5.7.1. Accion de los actores en el modelo

Entidad Territorial:

e Coordinar con las EPS e IPS del sector publico y privado del territorio para que se disponga
de la red de servicios de salud accesible y asequible para la prevencion y control de las de
este grupo de enfermedades pulmonares.

e Promover las practicas de autocuidado en las personas para el control de las enfermedades

respiratorias cronicas prevalentes.

EPS:

e Realizar la caracterizacion de la poblacion afiliada con patologias pulmonares para
garantizar las acciones de proteccion especifica, deteccion temprana y confirmacion
diagnostica o en ocasiones con el grado de severidad de la enfermedad; actuando asi en la
gestion del riesgo.

e Coordinar con la Entidad Territorial las intervenciones conjuntas a desarrollar y alineadas

a las estrategias nacionales, para la prevencion y control.
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e Promover las practicas de autocuidado en las personas para el control de las enfermedades
respiratorias cronicas prevalentes.

e Asegurar la accesibilidad y el uso racional de medicamentos esenciales y tecnologias para
el diagnostico y atencion de las enfermedades pulmonares de acuerdo a lo establecido en

la normatividad vigente.
e Promover con su red de prestadores el desarrollo de capacidades del talento humano para

promover la prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades respiratorias.

5.7.2. Indicadores del proceso:

Se establecen los siguiente indicadores del proceso en alineacion al modelo de atencion.

Tabla 36. Indicadores de calidad

DEFINICION INDICADOR

Acceso Se ofrece a los pacientes | Nomero de programas disponibles por area
elegibles un programa de | geografica / poblacion.
rehabilitacion pulmonar Porcentaje de pacientes elegibles que son
derivados
Captacion Aceptan los pacientes la | Porcentaje de pacientes remitidos que acuden a
o consumo | oferta de rehabilitacion valoracion de rehabilitacion pulmonar.
Porcentaje de pacientes remitidos que asisten al
menos a una sesion
El grado en el cual el paciente | Porcentaje de pacientes que asisten al 70% de las
reciben las intervenciones | sesiones.
Continuidad: | requeridas, mediante una | Porcentaje de pacientes que asisten a una
secuencia logica y racional de | evaluacion al alta.
las actividades planteadas del
modelo.
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Oportunidad | La posibilidad que tiene el | Sumatoria total de los dias calendario
paciente de obtener los | transcurridos entre la fecha en la cual el paciente
servicios de modelo. solicita cita para que ser atendido y la fecha para
la cual es asignada la cita/ Numero total de
Valoraciones iniciales asignadas en la

institucion.

Fuente: Elaboracion propia

5.7.3. Mecanismos de control:

Se desarrollaran mecanicos de autocontrol de evaluacion de historia clinicas, por medio de

auditorias y analisis de paciente trazador, mensuales.

5.8. Mejora continua

5.8.1. Garantia de la calidad

El modelo puede evaluarse mediante auditoria de resultados esperados y procesos. Los
resultados esperados deben ser comparado con el desempeio de sus pares, y los procesos son

medidos contra los estdndares aceptados. Siguiendo las guias basadas en evidencia.

5.8.2. Acreditacion y certificacion:

El modelo le apunta al proceso de acreditacion en la auditoria los datos de eficacia clinica
y datos de proceso (por ejemplo, tiempos de espera) junto con menos obvios estdndares clinicos
que apoyan la alta calidad, prestacion de servicios oportuna y clinicamente eficaz que esta centrado

en el paciente. y asegurar a impactar en los resultados esperados.

5.8.3. Promesa de valor:

Prestar un servicio con capacidad de empatia, que busca el empoderamiento del paciente y
la familia, en experiencia de servicio sea percibido como un proceso sin cuellos de botella en

donde la articulacion de los servicios sean congruentes , y el enfoque sea el paciente como persona
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con ayuda de la ruta de atencion; considerando los valores, necesidades y preferencias de la

persona. Apoyados de la transformacion digital como un elemento clave en la educacion en salud.

5.8.4. Gestion de costos:

El modelo de rehabilitacion pulmonar se fundamenta en Salud basada en valor: definido
como trabajar en funcion de los pacientes y la creacion de valor debe reflejarse en la satisfaccion
de los agentes de salud, con los mejores desenlaces del paciente que incluye:

e Mejores resultados clinicos, efectividad clinica y metas terapéuticas.

e Experiencia del paciente: Atencidon con calidez, (mejorando la confianza), y buscando el

codisefio en la experiencia del servicio.
e Generando costo optimo, adecuados costos de atencion e Impacto econdomico de la mejora.

e Participar en los resultados de salud en la recuperacion, y en estadios de manejo de la

enfermedad cronica.

e En este modelo se evaliian los beneficios relacionados con morbilidad, mortalidad y los

cambios en escalas de calidad de vida relacionada con la salud.

Para realizar la correcta gestion de los costos del modelo, se realiza el siguiente analisis para el
uso efectivo en la gestion hospitalaria:

Tabla 37. Costos del modelo de rehabilitacion pulmonar

Cantidad Componentes del programa Valor actual Valor propuesto
Valor de Terapia
1 individual $42.000 $38.000
Valoracion inicial de
1 neumologia $80.000 $50.000
Valoracion por
1 fonoaudiologia Enla $60.000 $30.000
Valoracién por actualidad no
1 psicologia. se ofertan, si $60.000 $30.000
Valoracion por terapia se requiere se
1 ocupacional. cobra por $60.000 $30.000
1 Valoracién por nutricion. evento $60.000 $30.000
Total: $362.000 $208.000
24 Valor de total de terapias $1.008.000 $912.000
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Enla
Interconsulta por actualidad no
1 cardiologia: se oferta $80.000 $50.000
Exémenes /paraclinicos
1 complementarios
1 Espirometria En la $45.800 $36.000
1 Caminata de 6 minutos actualidad no $128.200 $80.000
1 Radiografia de torax: se ofertan, si $72.000 $50.000
se requiere se
cobra por
1 Gases arteriales: evento $28.000 $28.000
Total: | $274.000 $194.000 |
Enla
Tele rehabilitacion y tele |actualidad no Se incluye en el
1 monitorizacion se oferta 0 | valor de la terapia
Enla
Educacion a paciente y | actualidad no Se incluye en el
1 familia se oferta 0 | valor de la terapia
Valor por paciente
valoracion $716.000 $452.000
Valor por paciente
Modelo completo $1.724.000 $1.364.000
Gastos de personal
administrativo y
enfermera $7.931.657 $3.500.000
Gastos operacionales
(servicios/mantenimiento) $2.399.502 $2.050.000
Pacientes Actuales \ Proyectados
Cantidad 200 330

Fuente: Elaboracion propia

Los pacientes atendidos prepandemia en promedio se encuentran entre 200 pacientes mes,
y los pacientes esperados en el modelo de atencion nuevo por medio de todas las estrategias
nombradas se proyecta a 330 pacientes mes; incluidos pacientes de rehabilitacion pulmonar
crénicos y pacientes post covid estimados (130). De acuerdo con lo anterior se realiza un
andlisis de costo proyectando cada una de las mediciones del modelo; se realiza una
negociacion con cada una de las especialidades del modelo y personal responsable de los
exdmenes / paraclinicos complementarios; en donde se logra un acuerdo de diluir del valor

actual al valor propuesto segun las tarifas pactadas.
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Se analizaron los gastos administrativos y operacionales encontrandose unos desperdicios

en los procesos; para lo cual se disefan estrategias de optimizaron de recursos .
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6. Conclusiones

Con la implementacién del modelo de atencion de rehabilitacion pulmonar en los pacientes
que padecen enfermedades pulmonares cronicas y Sindrome post Covid, se obtienen beneficios
comparados con la calidad de vida, que llevan estos pacientes. Al aplicar un modelo de
rehabilitacion se impactan en los siguientes factores: disminucion de recursos sanitarios y costos
de la salud cambios en la actitud y conducta del paciente y su familia respecto a la patologia,
mejora la resistencia y la disposicion ante la realizacion del ejercicio aerdbico, disminucion de la
cantidad de ingresos hospitalarios y las crisis, especialmente durante y después de la actividad
fisica; disminucion del consumo de medicamentos, aumento del nivel del autoestima, confianza e
integracion a un entorno social, y por ultimo, se resalta una mejoria de la ventilacion, la fuerza

muscular y la permeabilidad de la via aérea.

Es primordial que el grupo interdisciplinario, brinden la importancia para poder dar un
enfoque adecuado de como tratar a los pacientes que la padezcan, en donde se aborda al paciente
de una manea integral pensando en el paciente como eje de modelo adoptando los principios de
atencion integral para optimizar el manejo de estos pacientes complejos. La rehabilitacion
pulmonar ahora se reconoce en la actualidad como un componente central en la recuperacion del

paciente cronico pulmonar y el paciente con sindrome post covid.

Buscando un cambio de comportamiento de salud, vital para la optimizacion y el
mantenimiento de los beneficios de cualquier intervencion en la atencion crénica teniendo los

siguientes avances:

e Tener mayor eficacia en la prestacion del servicio

e Prestar una atencion efectiva, segura asociada con una reduccion de los ingresos
hospitalarios posteriores.

e Reduce el grado de deterioro funcional y acelera la recuperacion.

e Buscar el entrenamiento con ejercicios en el hogar con recursos adecuados
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e Empoderar al paciente y su cuidadores para que tengan conocimiento y la autoeficacia

relacionado con la enfermedad pulmonar crénica .

¢ Manejo de sintomatologia de ansiedad y depresion prevalecen en individuos remitidos a

rehabilitacion pulmonar,

e Incrementar la aplicabilidad y accesibilidad de la rehabilitacion pulmonar; efectuar
cambios de comportamiento para optimizar y mantener los resultados; y perfeccionar esta

intervencion para que se dirija a las necesidades Unicas del paciente complejo.

El modelo incluye mas opciones para los pacientes y oportunidades para una mayor
personalizacion de los programas. por medio de los componentes esenciales de la rehabilitacion
pulmonar. La individualizacién de la rehabilitacion pulmonar se ve facilitada por una evaluacion
integral del paciente, que deberia ser una caracteristica del modelo de atencion, el modelo presenta
un proceso solido para tener las bases en calidad para asegurar que los beneficios siendo muy
rentable para el sistema de salud y las instituciones de salud, respondiente a las politicas emitidas

por los entes territoriales.
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