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Resumen.

En Colombia, los pacientes con requerimientos prolongados de ventilaciéon mecénica
suelen permanecer hospitalizados aun cuando su estado clinico permitiria un manejo
domiciliario, lo que genera saturacion en las UCI, altos costos para el sistema de salud y un
impacto negativo en la calidad de vida del paciente y su familia. Este trabajo propone un modelo
de atencion en ventilacion mecanica domiciliaria (VMD) disefiado desde un enfoque integral,
humanizado y gerencial, aplicable en ciudades intermedias como Manizales. El modelo articula
componentes clinicos, tecnoldgicos y administrativos, incluyendo rutas de atencion, criterios de
inclusion, seguimiento interdisciplinario, activacion de equipos de respuesta rapida y estrategias
de educacion al cuidador. Su implementacién promueve la descongestion hospitalaria, la
continuidad del cuidado, la sostenibilidad del servicio y el bienestar biopsicosocial del paciente.
Esta propuesta se fundamenta en evidencia cientifica, analisis del contexto regional y
experiencias exitosas nacionales, convirtiéndose en un referente replicable para otros territorios

del pais que enfrentan desafios similares en salud respiratoria domiciliaria.

Palabras clave: Ventilacion mecéanica domiciliaria, Canula nasal de alto flujo,

Humanizacion, Tecnologia, Calidad de vida.

ABSTRACT

In Colombia, patients requiring prolonged mechanical ventilation often remain
hospitalized even when clinically stable, contributing to ICU overcrowding, increased

healthcare costs, and a diminished quality of life for both patients and their families. This
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thesis proposes a home mechanical ventilation (HMV) care model, designed with an
integrated, humanized, and managerial approach, specifically applicable to intermediate
cities such as Manizales. The model integrates clinical, technological, and administrative
components, including care pathways, inclusion criteria, interdisciplinary follow-up, rapid
response team activation, and caregiver education. Its implementation supports hospital
decongestion, continuity of care, service sustainability, and improvement of the patient's
biopsychosocial well-being. Grounded in scientific evidence, regional context analysis, and
successful national experiences, this model offers a scalable solution and a replicable
reference for other regions in Colombia facing similar challenges in home-based respiratory

carc.

Keywords: Home mechanical ventilation, High-flow nasal cannula, Humanization,

Technology, Quality of life.
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1. Descripcion de la organizacion.

Figura 1.

S.E.S. Hospital Universitario de Caldas.

A | Z | ® | ofr |

La Fundacion para el Desarrollo de la Salud (PROSALUD) creada desde 1980, con
régimen privado sin animo de lucro, la cual fue fundada por las industrias de la region, con el
objetivo de darle a la Salud de Manizales y a la regiéon un mayor desarrollo, y la Empresa
Municipal para la Salud (EMSA) la cual era la administradora del antiguo Hospital de Caldas,
deciden fundar en el afio 1985 al SES Hospital Universitario de Caldas, entidad mixta de caracter
publico, sin &nimo de lucro, de régimen de contratacion privada con un orden municipal, EMSA
conforma la Asociacion Publico Privada de Servicios Especiales de Salud (SES) garantizando la
administracion eficiente de los recursos, el mantenimiento efectivo y la reposicion oportuna del
Tomografo Axial Computarizado (TAC) que pertenecia al antiguo Hospital de Caldas. (SES

Hospital Universitario de Caldas — Almera).
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Gracias a las ganancias generadas del TAC, en el afio 1991, el SES realiza la compra de
nuevos equipos biomédicos como ecografo, mamografo y angiografo.

En el afio 2001 EMSA se independiza y se convierte en Empresa Social del Estado
(ESE), cediendo a S.E.S. la totalidad de la operacion de los equipos de Radiologia, y Medicina
Nuclear, consolidandose de manera importante la prestacion de los servicios de apoyo

diagnostico y complementacion terapéutica. (SES Hospital Universitario de Caldas — Almera).

En junio del 2004 el Hospital de Caldas ESE cierra los servicios hospitalarios, pero el
S.E.S. continta prestando los servicios de Apoyo Diagndstico y Complementacion Terapéutica
de manera ininterrumpida garantizando la atencion a toda la ciudadania, ya en el afio 2005 se le
hace entrega al S.E.S el Centro Ambulatorio, generando la reapertura de los servicios de
Consulta Especializada, Fisioterapia y Rehabilitacion Cardiopulmonar. (SES Hospital

Universitario de Caldas — Almera).

Luego de haber realizado ajustes en la totalidad de la infraestructura del Hospital de
Caldas ESE, en octubre de 2007, el Municipio de Manizales le hace entrega a S.E.S. de la
totalidad de la infraestructura y de los equipos biomédicos de su propiedad para que los opere
con autonomia técnica y administrativa, esto fue gracias al convenio interadministrativo entre 2
entidades una mixta S.E.S. y otra publica la ESE Hospital de Caldas. (SES Hospital Universitario

de Caldas — Almera).

El Honorable Concejo de Manizales, en el aiio 2010 autorizé al Municipio de Manizales

para que este se convirtiera en el nuevo asociado de S.E.S, en reemplazo de EMSA. En el aio
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2016 el S.E.S recibe el certificado de acreditacion en salud, siendo este el primer hospital

acreditado en la region. (SES Hospital Universitario de Caldas — Almera).

El Hospital Universitario de Caldas ha sido centro de formacion para el Talento Humano
en Salud. La Alcaldia se comprometié a mantener la Docencia Asistencial, al momento de la
apertura del S.E.S. Hospital de Caldas, desde entonces se empez6 a desarrollar e implementar el
proyecto Hospital Docente Camino a Hospital Universitario; Gracias a este desarrollo e
implementacion en el 2019 se obtuvo la certificacion por parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social como Hospital universitario lo cual se convirti6 en S.E.S Hospital

Universitario de Caldas. (SES Hospital Universitario de Caldas — Almera).

Dentro de la plataforma estratégica del S.E.S Hospital Universitario de Caldas se cuenta
con la misién: “Sin &nimo de lucro, contribuimos a la calidad de vida de nuestra gente”; la
vision: “Con liderazgo e innovacion en el 2026 alcanzaremos resultados superiores en salud, en
generacion del conocimiento y en sostenibilidad ambiental, econdmica y social.”; y con un mapa
de procesos, de los cuales son pilares fundamentales los estratégicos, misionales y el apoyo
administrativo. (SES Hospital Universitario de Caldas — Almera).

Figura 2.

Mapa de procesos Hospital Universitario de Caldas.
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Nota. Tomado del Hospital Universitario de Caldas

Este mapa en fundamental para alcanzar a cumplir el objetivo estratégico del hospital, la
cual es llamada la MEGA (Avanzar hacia la integralidad con alto desempefio para el cuidado de
la salud.), por esta razon se ofrecen los servicios de ortogeriatria, clinica de heridas, cirugia
plastica y reconstructiva, urgencias de mediana y alta complejidad, unidad integral de
cancerologia, unidad cardio neuro vascular, cirugia ortopédica y reconstructiva, perinatologia,
unidad integral de recién nacido, unidad de cuidados intensivos e intermedios adultos, gineco
obstetricia, cirugia, chequeos preventivos, cirugia laparoscopica, laboratorio clinico,
hospitalizacion y urgencias sala azul, neurocirugia, servicio de apoyo, gastroenterologia clinica-
quirurgica, geriatria y cuidados paliativos, preservacion articular, neurorehabilitacion, cirugia
vascular y de térax, madre canguro, consulta especializada y subespecializada, cuidado especial,

rehabilitacion integral, cirugia abdominal de alta complejidad, imagenes de la mujer, medicina
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nuclear, cirugia bariatrica por laparoscopia y ses en tu hogar. (SES Hospital Universitario de

Caldas — Almera).

Todos estos servicios ofrecidos estan bajo el modelo de atencion S.E.S -H.U.C:

e Sostenible: Enfoca todas sus acciones hacia el balance social, econdmico y ambiental.

e Efectivo: De forma eficiente busca los mejores resultados en salud que impacten de
forma positiva la sociedad.

e Seguro: Desarrolla e implementa estrategias para los pacientes desde la vision de
seguridad del paciente y para los colaboradores desde seguridad y salud en el trabajo.

e Humanizado: Buscar el bienestar integral del usuario y su familia, considerando aspectos
bioldgicos, psicoldgicos, sociales y conductuales, que generen experiencias significativas.

e Universitario: Fundamentado en diferentes enfoques de ensefianzas que generan
aprendizajes en los colaboradores, personas en formacion de diferentes areas del
conocimiento y usuarios con sus familias.

e (alidad: Garantizada por colaboradores calificados que favorecen la prestacion de los
servicios de salud oportunos, pertinentes, continuos y asequibles, generando un equilibrio
entre riesgos, beneficios y costos.

Figura 3.

Modelo de atencion S. E. S- H. U. C.
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Nota. Tomado del Hospital Universitario de Caldas

En la actualidad el hospital presta servicios de alta complejidad, a toda la poblacion del
departamento de Caldas y demas zonas de influencia, cuenta con 30 camas de gineco-obstetricia,
39 camas de cuidado intensivo, 111 de hospitalizacidén general, 55 camillas de urgencias, 15
sillas de urgencias, 14 sillas de quimioterapia y 5 camillas de hospitalizacion parcial (SES

Hospital Universitario de Caldas — Almera).

La unidad de cuidados intensivos es polivalente, con un reciente programa de cirugia
cardiovascular, pero con proyeccion a tener programa de ECMO, se cuenta con tecnologia de

ultima generacion con monitoreo hemodindmico invasivo (Swanga Ganz, PICCO, Volumen
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View), no invasivo (Starling), maquinas de hemodiafiltracion veno-venosa continua,
plasmaféresis con albiimina y plasma, mediante tecnologia de plasmaféresis y con doble
filtracion con afersmart, ventiladores de 42 generacion (Carescape R860), ventiladores de turbina
(Vela y Monnal T60), oxigenoterapia de alto flujo mediante blender de equitronic y canula nasal
de alto flujo (AIRVO 2), por otro lado se cuenta con un talento humano multidisciplinario
especializado en cuidado intensivo (médicos, auxiliares de enfermeria, jefe de enfermeria y
fisioterapeutas), pero de igual forma con interconsultas de especialista y subespecialistas, dando

respuestas a las necesidades de la unidad.

En el afio 2024 la UCI adelantd el proceso de certificacion con la Fundacion
Humanizando la Sanidad de Espaiia, para lo cual se han implementado acciones como UCI de
puertas abiertas y acompafiamiento permanente, tableros de comunicaciéon aumentativa para una
mejor comunicacion, permiso de ingreso para menores de edad y mascotas, alertas visuales para
el control del ruido, esta implementacion se inicid con procesos mediante el manual de buenas
practicas, que se dispone de 7 lineas de trabajo (UCI de puertas abiertas, comunicacion, bienestar
del paciente, cuidados al profesional, sindrome pos cuidados intensivos, cuidados al final de la
vida e infraestructura humanizada), buscando mejorar el cuidado de lo invisible, lo intangible, lo
subjetivo y lo emocional para los 3 actores principales (paciente, familia y profesionales de la
salud), con esto se logro6 la certificacion con EXCELENCIA, la cual es la mas alta de este

categoria.

En este mismo afio la UCI cierra con 103% de ocupacion de camas, con promedio de

tiempo de ventilacion mecanica de 5.21, con un giro cama de 4.7 pacientes/cama/mes, promedio



de estancia de 6 dias, se logré cumplir la adherencia de guias de practica clinica con el 97%,
eventos adversos por cada 100 atenciones de 6,4, una mortalidad del 9%, total de egresos de

2.176 y un 99% de usuarios satisfechos. (SES Hospital Universitario de Caldas — Almera).

20
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2. Planteamiento del problema.

En la actualidad, la atencion de los pacientes con requerimientos prolongados de
ventilacion mecanica enfrentan multiples desafios en el &mbito hospitalario colombiano,
particularmente en regiones intermedias como Manizales. La prolongacion de las estancias
hospitalarias en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) representan una presion sostenida sobre
los recursos institucionales, generando un cuello de botella en la disponibilidad de camas,
afectando la oportunidad en la atencidén de nuevos ingresos y exponiendo a los pacientes a
riesgos prevenibles. Esta problematica se intensifica cuando se trata de pacientes que, si bien
continian con soporte ventilatorio, ya han superado la fase critica de su patologia manteniéndose
hemodinamicamente estables y podrian ser manejados solo con el soporte ventilatorio en otros

escenarios con recursos adecuados (Park, 2020).

A pesar de los avances en la atencion domiciliaria en el pais, persiste una brecha
significativa en la oferta de programas especializados en Ventilacion Mecanica Domiciliaria
(VMD), los cuales han demostrado ser una estrategia costo-efectiva y centrada en el paciente
para el manejo extramural de los usuarios con dependencia ventilatoria prolongada. Esta
ausencia se debe, en gran medida, a la falta de articulacion normativa, al vacio de protocolos
clinicos validados y a la escasa disponibilidad de talento humano con formacioén especifica en
este modelo de atencion. Ademas, no existe una linea clara sobre las necesidades locales ni
mecanismos de medicion estandarizados que permitan dimensionar el impacto de esta omision
en términos de morbilidad, calidad de vida y sostenibilidad del sistema de salud (Lloyd-Owen et

al., 2005).
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En el caso particular de Manizales, ciudad que desempefia como centro asistencial para
varios departamentos del Eje Cafetero, esta situacion adquiere mayor relevancia, aunque cuenta
con instituciones hospitalarias de alta complejidad, no se ha desarrollado un programa formal de
VMD que permita descongestionar las UCI mediante el egreso seguro y controlado de pacientes
que podrian continuar su tratamiento en el entorno domiciliario. La falta de esta alternativa
terapéutica ha generado una dependencia institucional innecesaria, perpetuando estancias
hospitalarias extendidas y dificultando el transito hacia procesos de rehabilitacion e integracion
funcional del paciente en su entorno, lo cual conlleva a que el paciente tenga una alteracion en su

parte biopsicosocial.

Esta realidad configura un problema estructural que no solo compromete la eficiencia
operativa del sistema de salud, sino que también perpetua la fragmentacion de la atencion, la
deshumanizacion del cuidado, la sobrecarga del personal de salud y familiar. Sin una
intervencion en este vacio asistencial, se mantiene un circulo vicioso de ocupacion ineficiente,
complicaciones evitables y barreras para la reinsercion social de los pacientes cronicos. (De la

Hoz-Restrepo, 2022).

La pandemia por SARS-CoV-2 evidenci6 con crudeza las debilidades estructurales que
tiene el sistema de salud colombiano, en cuanto a la atencion critica, particularmente en la
disponibilidad y distribucién de Unidades de Cuidados Intensivos, si bien el pais logré duplicar
el nimero de camas UCI durante los picos mas altos de la emergencia, aproximadamente
pasando de 5.000 a mas de 11.000 camas segun cifras oficiales. Los territorios apartados como

las zonas rurales y regiones con baja densidad hospitalaria, se observa que persisten con amplias
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brechas que condicionan el acceso oportuno a las unidades de cuidados intensivos. (Ministerio de

Salud y Proteccion Social, 2021).

Estas desigualdades estructurales tienen implicaciones directas en los desenlaces clinicos
y en la mortalidad de los pacientes. Departamentos como Bogota, Antioquia y Valle del Cauca
concentran una proporcion significativa de camas UCI, personal especializado y equipos
biomédicos de alta tecnologia, mientras que regiones como Guaviare, Vaupés, Choco o Vichada
presentan limitaciones para brindar atencion de alta complejidad, por lo cual requieren
remisiones a departamentos que tengan estas atenciones. Esta desigualdad territorial refleja un
problema de equidad que se agudiza en contextos de crisis y limita el principio de justicia
distributiva en salud. La cobertura cercana al 100% bajo el modelo de aseguramiento individual
no ha garantizado, en la practica, un acceso real y equitativo a los servicios, dejando a muchas
regiones sin capacidad de respuesta adecuada ante la demanda creciente de atencion. (De la Hoz-

Restrepo, 2022).

A esta realidad se suma la ausencia de modelos alternativos que descongestionan las UCI
y optimicen la transicion del paciente ventilado cronico hacia escenarios menos complejos, como
la atencion extramural especializada. En Colombia, no existe actualmente un desarrollo
estructurado del modelo de Ventilacion Mecanica Domiciliaria (VMD), a pesar de la evidencia
internacional que respalda su efectividad en términos de costos, calidad de vida, reduccion de
complicaciones nosocomiales y optimizacion del recurso hospitalario. La falta de normativas
especificas, la escasa habilitacion de IPS con capacidad técnica para VMD vy la ausencia de rutas

de atencion post-UCI, perpetuan la ocupacion prolongada de camas criticas por pacientes que ya
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no requieren soporte intensivo, pero que no pueden ser trasladados a otros niveles asistenciales

por contar solo con el soporte ventilatorio. (De la Hoz-Restrepo, 2022).

En este contexto, el sistema enfrenta un dilema operativo: mientras los servicios
intensivos se saturan con pacientes que podrian ser gestionados en el entorno domiciliario con
apoyo tecnologico y clinico adecuado, nuevos usuarios en condicidon aguda enfrentan barreras de
acceso que comprometen su pronostico vital. Esta inercia institucional limita la eficiencia del
sistema en salud y vulnera el derecho a la atencidon oportuna y de calidad a los usuarios. Por
tanto, es imperativo reconsiderar el modelo de atencion critica en Colombia, no solo desde la
ampliacion de la infraestructura fisica, sino desde una visidn estratégica que contemple la
regionalizacion equitativa de los servicios, el fortalecimiento del talento humano en cuidado
intensivo, y la implementacion progresiva de programas de VMD como componentes esenciales

para la continuidad del cuidado y la descongestion racional de las UCI.

2.1. Descripcion de la idea u oportunidad.

La ventilaciéon mecénica corresponde a un soporte ventilatorio que puede ser continuo o
intermitente, administrado de manera invasiva (VMI) o no invasiva (VMNI), con el proposito de
optimizar el intercambio gaseoso, brindar asistencia a los musculos respiratorios y proteger la via
aérea del paciente. (Frederick, 2007). La VMI proporciona soporte ventilatorio continuo
mediante via aérea artificial, como un tubo orotraqueal (TOT) o traqueostomia (TQT), en
contraste, la VMNI ofrece soporte ventilatorio de forma intermitente mediante diversas
interfaces, tales como mascarillas nasales, oronasales, total face o almohadillas nasales. Este tipo

de soporte es cominmente empleado en los pacientes que se encuentran en las Unidades de
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Cuidados Intensivos (UCI), cursando la fase aguda de la enfermedad critica, requiriendo
asistencia ventilatoria, soporte vasoactivo y/o monitoreo invasivo continto debido a su

inestabilidad hemodinamica. (Santaolalla et al., 2020).

Los pacientes sometidos a ventilacion mecénica invasiva (VMI) pueden requerir
traqueostomia debido a la imposibilidad de realizar una extubacion electiva exitosa, aunque
muchos alcanzan una aparente estabilidad clinica bajo soporte ventilatorio y/o vasoactivo,
persiste el riesgo de desarrollar el sindrome de desacondicionamiento fisico, cuya incidencia
varia entre el 25 % y el 75 % segun diversos estudios. (Libuy et al.,, 2017). Este sindrome se
asocia principalmente con la inmovilidad prolongada en cama, asi como con otras condiciones
clinicas concomitantes. Una de las principales consecuencias del desacondicionamiento fisico es
la alta probabilidad de que el paciente contintie con VMI a través de traqueostomia, lo cual
conlleva a estancias hospitalarias prolongadas, incremento del riesgo de infecciones
nosocomiales, aparicion de lesiones por presion, exacerbacion de comorbilidades preexistentes, y
alteraciones emocionales como depresion. Estas condiciones no solo incrementan los costos en
salud, sino que afectan de forma negativa el enfoque biopsicosocial, deteriorando la calidad de
vida del paciente y de su entorno familiar. Este panorama clinico también limita las posibilidades
de una rehabilitacion integral y aumenta la probabilidad de complicaciones adicionales como
delirium, dolor, ansiedad, depresion e infecciones asociadas al cuidado en salud. (Arango et al.,

2019).

Determinar la incidencia de nuevas o agravadas secuelas tras una enfermedad critica

representa un desafio metodolégico, principalmente debido a la escasez de datos sobre el estado
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basal, antes del ingreso de los pacientes a la unidad de cuidados intensivos. Por esta razon, los
estudios han sido especialmente en describir la prevalencia con respecto a las alteraciones
posteriores al egreso de las unidades de cuidados intensivos. No obstante, un estudio reciente en
Paises Bajos que incluyo a 2.345 sobrevivientes de UCI logré obtener informacion retrospectiva
sobre el estado de salud basal mediante cuestionarios completados por los propios pacientes o
sus representantes legales, antes del ingreso a UCI. Los resultados mostraron que una proporcion
significativa de los pacientes desarrolld nuevos problemas fisicos, cognitivos y/o mentales,
especialmente quienes fueron admitidos por cirugia urgente (64 %) o por causas médicas (58 %),
en comparacion con aquellos intervenidos quirargicamente de manera electiva (43 %). (Geense

et al., 2021).

Ademas, los pacientes con cirugia electiva tendieron a tener estancias mas cortas en UCI
y mejores tasas de recuperacion funcional al afio, aunque presentaban niveles basales mas altos
de fatiga y ansiedad. En conjunto, este estudio aporta datos claves sobre la incidencia real de
nuevas secuelas posteriores a UCI. Otros trabajos previos, aunque limitados por sesgos de
memoria o por el uso de escalas simplificadas, han mostrado resultados similares en cuanto a
deterioro funcional, dolor y alteraciones emocionales como ansiedad y depresion. (Griffiths et
al., 2013). Estos hallazgos subrayan la necesidad de validar métodos fiables para estimar el
estado basal y de utilizar instrumentos estandarizados a nivel nacional e internacional y
continuos que permitan evaluar con mayor precision la magnitud del deterioro posterior a una

enfermedad critica. (Hiser et al., 2023).
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Para profundizar en la comprension del sindrome post-cuidados intensivos (PICS),
investigaciones recientes han identificado subtipos clinicos integrando dimensiones fisicas,
cognitivas y mentales del deterioro funcional. Uno de los estudios mas representativos en esta
linea, es el estudio ALTOS, el cual evaluo a 698 sobrevivientes del sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) a los 6 y 12 meses del egreso de la UCI. A través de analisis, se
identificaron cuatro subtipos clinicos: (1) deterioro leve en salud fisica y mental (22 %), (2)
deterioro moderado en salud fisica y mental (39 %), (3) deterioro severo en salud fisica y
moderado en salud mental (15 %), y (4) deterioro severo tanto fisico como mental (24 %). Estos
subtipos evidenciaron una asociacion estrecha entre el deterioro fisico y mental, diferenciandose
claramente del deterioro cognitivo, cuya presencia y severidad no guardaron correlacion directa

con las otras dimensiones. (Brown et al., 2017).

Como respuesta a la problematica previamente descrita, varios paises, particularmente en
Europa, han implementado servicios especializados en Ventilacion Mecanica Domiciliaria
(VMD). Este modelo comprende el uso continuo o intermitente de ventilaciéon mecénica,
administrados en el caso de la ventilacion no invasiva mediante interfases nasales, oronales,
piezas bucales o total face, o mediante traqueostomia en pacientes con ventilacion invasiva.

(Santaolalla et al, 2020).

El propdsito fundamental del modelo de atencion con VMD es humanizar el soporte
ventilatorio, permitiendo que pacientes con patologias complejas que requieren soporte
prolongado puedan recibir cuidado especializado en un entorno mas ameno y familiar. Esta

estrategia se ha asociado con multiples beneficios, entre ellos: rehabilitacion integral mas
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efectiva y segura, mejoria significativa en la calidad de vida, impacto positivo en el enfoque
biopsicosocial tanto del paciente como de su nticleo familiar, reduccion de los costos en el

sistema de salud y mejoria en el giro cama de las instituciones. (Arango et al., 2019).

Como consecuencia de los beneficios observados, en los tltimos afios diversos paises han
adoptado el modelo de Ventilacion Mecanica Domiciliaria (VMD), implementando unidades
especializadas de atencion multidisciplinar. Esta estrategia ha contribuido significativamente al
aumento de la supervivencia en pacientes con soporte ventilatorio prolongado. Estudios no
controlados han reportado tasas de supervivencia cercanas al 90% al primer afio y del 80% a los
cinco afios posteriores al inicio del soporte con VMD (Castillo et al., 2018). Ademas del impacto
en la supervivencia, se ha documentado una mayor conciencia sobre la autonomia del paciente,
reduccion en la morbilidad, mejoria del estado funcional, reintegracion activa a la sociedad,
mejoras sustanciales en la calidad de vida y un uso mas eficiente de los recursos del sistema de
salud. (Costa et al., 2017). No obstante, pese a estos avances, la medicion estandarizada de
resultados sigue siendo un desafio, actualmente, no existen indicadores universalmente aceptados
y validados que permitan evaluar de manera objetiva la atencion en el contexto de VMD.

(Santaolalla et al., 2020).

Para el departamento de Caldas, Manizales se constituye como un punto de referencia
regional brindando apoyo estratégico a zonas circundantes como Risaralda y Quindio. De
acuerdo al Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, Manizales cuenta con una
poblacion estimada de 400.436 habitantes (DANE, 2018), y de acuerdo con la Direccion

Territorial de Salud de Caldas la ciudad dispone de ocho instituciones con Unidades de Cuidados
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Intensivos. En particular, el SES Hospital Universitario de Caldas, segiin su Mapa de Procesos,
cuenta con 39 camas UCI polivalentes destinadas a la atencion de la poblacion adulta. Durante el
afio 2023, el promedio de estancia hospitalaria de pacientes bajo ventilacion mecanica fue de
42,8 dias, con un giro cama de 4,4 dias frente a una meta institucional de 5,0 dias (Hospital
Universitario de Caldas — Almera). Esta baja rotacion de camas intensivas representa una carga
significativa sobre las redes de atencion critica en la ciudad, comprometiendo la capacidad de

respuesta oportuna ante el aumento progresivo de servicios especializados.

Actualmente, de acuerdo al reporte del Observatorio Colombiano de Atencion
Domiciliaria, Manizales no cuenta con una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS)
que oferten un programa de Ventilacion Mecanica Domiciliaria (VMD). Esta ausencia limita la
atencion complementaria de los servicios extramurales por parte de los prestadores habilitados en
la region para la atencion domiciliaria. Aunque existe en Manizales una institucion de tercer
nivel de complejidad, con servicios de atencion domiciliaria habilitados bajo modalidad “Home
Care”, este modelo se restringe a la administracién de medicamentos endovenosos, cuidados de
enfermeria y atencion médica general a domicilio, sin incluir un componente estructurado de
VMD.

La falta de un programa de VMD se relaciona con la complejidad técnica y la experticia
profesional que dicho modelo requiere. Como consecuencia, los pacientes que cumplen criterios
para este tipo de atencion deben permanecer hospitalizados en la IPS de tercer nivel,
prolongando su estancia hasta completar la liberacion del soporte ventilatorio. Solo entonces, y
dependiendo de su estado funcional, se inicia un proceso de rehabilitacion con miras a su

eventual reintegracion social.
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Esta situacion conlleva a incrementar complicaciones en especial las infecciones
nosocomiales, prolongar la exposicion del paciente y su entorno familiar a eventos adversos de
tipo fisico, emocional y social, y por otro lado generar presion al sistema de salud mediante el

aumento de los costos hospitalarios.

Los beneficios de implementar un modelo de atencion en Ventilacion Mecanica
Domiciliaria son evidentes, no solo por su impacto positivo en la salud del paciente, su entorno
familiar y su dimension biopsicosocial, sino también por su potencial para favorecer la
reintegracion activa a la vida social. Adicionalmente, este modelo responde a las necesidades
estructurales por parte de las instituciones prestadoras de salud en la region, que con su
implementacion podrian generar un impacto econdmico a mediano y largo plazo, y extender sus
beneficios a otros prestadores. De esta manera, la VMD se perfila como una estrategia de

innovacion disruptiva que complementa y fortalece la atencion en salud de la region.
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3. Marco teorico.

La ventilacion mecéanica (VM), tanto en su modalidad invasiva (VMI), mediante tubo
orotraqueal (TOT) o traqueostomia (TQT), como en su forma no invasiva (VMNI), a través de
diversas interfaces, constituye una herramienta fundamental para el manejo de pacientes en
estado critico. El objetivo principal de la VM es optimizar el intercambio gaseoso, brindar
soporte a los musculos respiratorios y proteger la via aérea (Frederick, 2007). A pesar de los
notables avances tecnologicos, desde la invencion del pulmoén de acero en 1928, y la progresion
desde los ventiladores de primera generacion hasta los actuales dispositivos de cuarta
generacion, que ofrecen modos ventilatorios sofisticados y multiples formas de monitorizacion
para mejorar la sincronia paciente-ventilador y prevenir lesiones pulmonares inducidas por el
ventilador (VILI), los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica prolongada continuan
enfrentando complicaciones clinicas de gran impacto y, en muchos casos, potencialmente

catastroficas. (Carrillo et al., 2016).

El uso prolongado de tubo orotraqueal (TOT), especialmente por mas de 10 dias, se
asocia con multiples complicaciones a nivel de la mucosa respiratoria, estos efectos adversos
pueden manifestarse de manera progresiva o incluso inmediatamente tras la intubacion, e
incluyen estenosis traqueales, perforaciones, y tlceras en las mucosas. Frente a este panorama,
diversos estudios han evidenciado que la realizacion temprana de traqueostomia (TQT), puede
reducir significativamente la mortalidad en pacientes criticos (Che-Morales et al., 2014). Sin
embargo, incluso en pacientes clinicamente estables, el desarrollo del sindrome de
desacondicionamiento fisico puede imponer la necesidad de continuar con soporte ventilatorio a

través de TQT, prolongando la estancia hospitalaria e incrementando considerablemente los
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costos para el sistema de salud. Se estima que una noche en UCI puede costar aproximadamente
$1.200.000 COP, lo que representa un gasto mensual de hasta $36.000.000 por paciente. (Arango

etal., 2019).

Mas allé del impacto econdémico, el efecto biopsicosocial del paciente y su entorno se ve
profundamente comprometido. La hospitalizacion prolongada limita la posibilidad de una
rehabilitacion integral y agrava el deterioro funcional y emocional del paciente. Las
complicaciones asociadas incluyen delirium, dolor persistente, ansiedad, depresion, malestar
general e infecciones nosocomiales, que no solo afectan la evolucion clinica, sino también la

calidad de vida y la sobrecarga de los familiares. (Arango et al., 2019).

El modelo de atencién domiciliaria basado en Ventilaciéon Mecéanica Domiciliaria
contempla dos modalidades clinicas fundamentales: la ventilacion mecanica (VM), ya descrita
previamente, y el soporte mediante oxigenoterapia de alto flujo, a través de canula nasal de alto
flujo (CNAF), la cual ha representado revolucion en la atencion de las enfermedades
respiratorias agudas y cronicas, evidenciandose una solida efectividad en la reduccion de
exacerbaciones y en la mejoria de la calidad de vida de los pacientes con enfermedades, como la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y las bronquiectasias. Ademas de sus
beneficios clinicos, la CNAF ha demostrado altos niveles de adherencia terapéutica, seguridad y
satisfaccion dentro del entorno domiciliario, consolidandose como una herramienta clave en la

atencion respiratoria extramural. (Jacome et al., 2024).
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La experiencia acumulada durante la pandemia del COVID-19 impulso la
implementacion y validacion del manejo de CNAF en escenarios no hospitalarios, generando
posibilidades a la atencion domiciliaria de pacientes que requerian soportes respiratorios
prolongados. Aunque la incidencia de enfermedades respiratorias cronicas en Colombia presentd
fluctuaciones durante la pandemia, estas patologias continiian siendo altamente prevalentes
representando un peso para el sistema de salud, especialmente en regiones con barreras de acceso
a servicios especializados. (Observatorio Social - Direccion Territorial de Salud de Caldas,
2023). La integracion de la CNAF como parte del modelo de VMD no solo permite
descongestionar las unidades de cuidados intensivos, sino que favorece una transicion segura del
paciente a su entorno familiar, mejorando el cuidado centrado en la persona y optimizando los

recursos.

En Colombia, la atencion domiciliaria incluye servicios de ventilacion mecanica solo el
0,1 %, lo que revela una preocupante carencia de servicios adecuados para pacientes cronicos
que requieren soporte ventilatorio en el domicilio. (Observatorio Colombiano de Atencion
Domiciliaria). Esta situacion limita las posibilidades de egreso seguro para pacientes que, si bien
ya han logrado superar su fase aguda de la enfermedad, contintian dependiendo de ventilacién
mecénica. Implementar un modelo de atencion domiciliaria con ventilacion mecéanica no solo
podria reducir los costos asociados a estancias prolongadas en Unidades de Cuidados Intensivos
y mejorar los indicadores de eficiencia hospitalaria, como el giro cama, sino también
proporcionar una atencion integral y humanizada. Ademas, este modelo permitiria aprovechar las

tecnologias disponibles para fomentar una comunicacion efectiva entre pacientes, familiares y
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profesionales de la salud, en coherencia con los principios establecidos en la Resolucion 3100

del 2019.

La necesidad del modelo se hace atin mas evidente al revisar el comportamiento
epidemioldgico de las enfermedades respiratorias en el pais, segiin la Direccion Territorial de
Salud de Caldas, a través de su Observatorio Social (2023):

Durante el afio 2020 las hospitalizaciones en la UCI por Insuficiencia Respiratoria Aguda

(IRAG) en Colombia ingresaron a la UCI 51.128 pacientes, lo que representa un aumento

del 121,7% comparado con 2018 y 131,5% comparado con 2019. El grupo de edad mas

afectado fue el de mayores de 60 afios con el 51,2% de todos los ingresos a UCI por

IRAG, seguido del grupo de 40-59 afos (24,4%) y luego el de menores de 1 afio (9,4%).

Estas cifras no solo reflejan un aumento alarmante en la demanda de servicios intensivos, sino que
también subrayan la urgencia de desarrollar estrategias asistenciales que permitan descongestionar
las UCI mediante el traslado seguro y supervisado de pacientes cronicos respiratorios a entornos

extrahospitalarios.

De igual manera, la Direccion Territorial de Salud de Caldas, a través de su Observatorio
Social, identifico que la incidencia de enfermedad respiratoria cronica en el departamento se
comporta conforme a la siguiente declaracion:
Figura 4.

Incidencia de enfermedad respiratoria cronica en el departamento de Caldas.
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En la Figura 4 se observa la incidencia a nivel nacional y departamental mediante el

reporte del Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), con el nimero de

personas atendidas en consulta externa, servicios de urgencias y hospitalizacion, con diagndstico

de enfermedades respiratorias cronicas. Logrando evidenciar una tendencia ascendente y

sostenida desde el afio 2015 en el departamento de Caldas, con un registro de 19,1 casos por cada

1.000 habitantes y para el afio 2019, antes del inicio de la pandemia la incidencia alcanz6 los

32,35 casos por cada 1.000 habitantes.

En el afio 2020 se evidencia una disminucion a 22,99 casos por cada 1.000 habitantes; no

obstante, este descenso debe interpretarse con cautela, dado que coincide con el inicio de la

pandemia por el COVID-19, la cual generd medidas de aislamiento social y una reduccion

significativa en la demanda y prestacion de servicios ambulatorios y programados. Aunque las
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cifras durante ese periodo reflejan una aparente disminucion de casos, esta se atribuye

principalmente a la limitada capacidad de captacion del sistema de salud.

Posteriormente, tras el levantamiento oficial del aislamiento social decretado por el Gobierno
Nacional de Colombia el 1 de julio de 2022, se ha evidenciado nuevamente un aumento
progresivo en los registros, cerrando el afio 2022 con una incidencia de 25,36 casos por cada

1.000 habitantes.

En la siguiente figura, elaborada por la Direccion Territorial de Salud de Caldas a través
de su Observatorio Social (2023), se presenta la incidencia de casos atendidos por cada 1.000
habitantes en los diferentes municipios del departamento de Caldas. En particular, en Manizales
se observa un comportamiento con una tendencia ascendente, logrando evidenciar que en el afio
2015 se reportaron 25,38 casos por cada 1.000 habitantes, y esta cifra aument6 de forma

progresiva hasta alcanzar los 41,67 casos por cada 1.000 habitantes en el ano 2019.

En el afo 2020 y 2021 se observa una disminucion en la incidencia, probablemente
asociada al aislamiento social, las restricciones de movilidad y la disminucion en la demanda de
servicios ambulatorios y programados, debido a la pandemia del COVID-19. No obstante, para el
afio 2022 se registra nuevamente un incremento, cerrando con una incidencia de 33,82 casos por
cada 1.000 habitantes. Estos datos permiten concluir que la tendencia general en Manizales ha
sido de ascenso sostenido en los casos de enfermedades respiratorias cronicas, con una

interrupcion transitoria atribuible al contexto pandémico.
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Figura S.

Incidencia de casos atendidos por cada 1.000 habitantes en los diferentes municipios del
departamento de Caldas.
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Nota. Elaborado por la Direccion Territorial de Salud de Caldas a través de su Observatorio
Social (2023).
Figura 6.

Servicios de paciente cronico con ventilador.
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El Observatorio Colombiano de Atencion Domiciliaria nos indica que en el pais se

cuenta solo con 21 servicios de paciente cronico con ventilador.

En la ciudad de Manizales se cuenta solo con servicios para la atencién domiciliaria a
pacientes agudos y cronicos sin ventilador. En la siguiente figura, el Observatorio Colombiano
de Atencion Domiciliaria nos muestra los departamentos que cuentan con este servicio.
Figura 7.

Departamentos con servicios de paciente cronico con ventilador.
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Nota. Tomado del Observatorio Colombiano de Atenciéon Domiciliaria.

Pero en la actualidad en el Departamento de Caldas no se cuenta con un servicio de
atencion domiciliaria que oferte la atencion en ventilacion mecéanica domiciliaria, permitiendo
una atencion integral en el domicilio del paciente, lo logramos evidenciar en la grafica del

Observatorio Colombiano de Atencion Domiciliaria.
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Figura 8.

Departamentos con servicios de paciente cronico con ventilador.
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Nota. Tomado del Observatorio Colombiano de Atencion Domiciliaria.

El contexto del progresivo aumento de pacientes con dependencia ventilatoria y la
necesidad de optimizar el uso de camas hospitalarias, resulta pertinente destacar el trabajo
desarrollado por Carlos Enrique Sejin Vasquez, quien presenta un modelo de emprendimiento
empresarial orientado a la implementacion de atencion domiciliaria con soporte ventilatorio
especializado. Este proyecto se llevé a cabo en Soluciones en Salud IPS en Monteria, Cordoba, y
se estructurd a partir del estudio de un caso clinico real: un paciente con enfermedad

neuromuscular, portador de traqueostomia, en condiciones cronicas, pero estable clinicamente.

(Sejin Vasquez, 2024).
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El trabajo emplea una metodologia aplicada que articula el analisis clinico, financiero,
logistico y normativo. A partir de una valoracion integral interdisciplinaria del paciente, se
disefié un plan de atencion domiciliaria que incluy6 adecuacion del entorno, compra de equipos
biomédicos, estructuracion del telento humano y planeacion financiera del servicio. Entre los
principales resultados, se destacan una notable mejoria clinica y funcional del paciente, una
mayor satisfaccion familiar y una reduccion de los costos para la EPS, que previamente asumia
una larga hospitalizacion. Aunque la IPS atn no alcanza el punto de equilibrio financiero, el
flujo de recursos proyectado indica un escenario de sostenibilidad operativa escalable. (Sejin

Vésquez, 2024).

En términos financieros, al implementar el modelo de atencion domiciliaria con soporte
ventilatorio invasiva y no invasiva implico una inversion significativa por parte de la IPS,
principalmente en la adquisicion de equipos médicos especializados, cuyo valor inicial ascendid
a $43.755.128 COP. Los costos mensuales promedio consolidados reflejan la magnitud del
compromiso operativo asumido: el talento humano represent6 $7.619.733, los insumos y
dispositivos consumibles $6.196.450, los equipos biomédicos con depreciacion mensual
$987.477, el mantenimiento preventivo y correctivo de equipos $600.000, y los costos
administrativos y de apoyo al paciente, incluyendo energia, comunicaciones y logistica,
alcanzaron $2.197.320, sumando un total cercano a $17.600.000 - $20.500.000 COP mensuales

segun las fluctuaciones del periodo. (Sejin Vasquez, 2024).

Durante el seguimiento financiero del servicio (marzo a diciembre de 2023), se

facturaron mas de $271.700.000 COP, de los cuales $241.813.000 COP fueron reconocidos
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como ingreso efectivo. Si bien la IPS atin no alcanza el punto de equilibrio debido a la inversion
inicial en infraestructura tecnoldgica y equipamiento, logré consolidar una cartera activa de
pagos auditados y un flujo estable de recursos en el ultimo trimestre, lo cual sugiere un escenario

favorable para la sostenibilidad futura del servicio. (Sejin Vasquez, 2024).

Este caso evidencia la viabilidad técnica y clinica de la atencion domiciliaria con
ventilacion mecanica incluso en ciudades intermedias del pais, asi como la capacidad de
respuesta de las IPS para ofrecer soluciones innovadoras centradas en el paciente. Asimismo,
promueve un enfoque humanizado y costo-efectivo, alineado con las politicas de hospitalizacion,

fortaleciendo el rol del hogar como escenario terapéutico. (Sejin Vasquez, 2024).

3.1. Ventilacion domiciliaria.

La Ventilacion Mecanica Domiciliaria (VMD) representa hoy en dia uno de los mayores
logros de la medicina respiratoria moderna, integrando avances tecnologicos, criterios
fisiopatologicos precisos y una vision humanizada del cuidado prolongado, si bien su desarrollo
sistematico es relativamente reciente, los antecedentes historicos de la VMD se remontan al siglo
XIX, cuando Dalziel propuso en 1832 la "caja hermética", precursora rudimentaria de los
sistemas de presion negativa, posteriormente, en la tercera década del siglo XX, Drinkeer y
Mekhana desarrollaron el "pulmoén de acero", un dispositivo eléctrico que permitid ventilar a
pacientes con insuficiencia respiratoria grave, las epidemias de poliomielitis entre 1940 y 1950
consolidaron el uso de este tipo de ventilacion, y en 1965, el St. Thomas Hospital de Londres

instaurd el programa "Responaut”, orientado a la atencion domiciliaria de pacientes
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crénicamente ventilados, reduciendo la estancia media hospitalaria de 18 a 11,9 dias en apenas

una década. (Goldberg & Faure, 1984).

A partir de la década de 1980, la aplicacion de presion positiva no invasiva desplazd
progresivamente el uso de la presion negativa, estableciéndose como el estandar terapéutico en el
manejo de la insuficiencia respiratoria. Desde entonces, la VMD ha pasado a ser un ejemplo
paradigmatico de como la investigacion clinica puede traducirse en beneficios terapéuticos
tangibles. (Elliot et al., 1991). Desde el punto de vista fisiologico, la VMD ha generado debates
relevantes, tanto por su mecanismo de accidn como por sus indicaciones. En pacientes con
enfermedades pulmonares obstructivas, se ha documentado una mejoria de la hipoventilacion
diurna tras la aplicacion nocturna de ventilacion, lo cual puede atribuirse al aumento de la
respuesta ventilatoria al CO2 o0 a una mejoria en la fuerza muscular respiratoria; en contraste, en
pacientes con enfermedades restrictivas (como la cifoescoliosis o los trastornos
neuromusculares), se han propuesto diversas teorias fisiopatoldgicas: la primera sugiere una
mejoria de la fuerza muscular, evidenciada en algunos estudios por el incremento en las
presiones maximas inspiratorias, aunque otros no logran demostrar cambios significativos, una
segunda hipotesis plantea que el uso de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) mejora
la distensibilidad pulmonar, disminuyendo asi el trabajo respiratorio reduciendo las fuerzas de
retraccion elastica, sin embargo, la mayoria de los estudios con amplios cohortes y seguimientos
prolongados no han evidenciado mejoria en parametros espirométricos, una tercera explicacion
sugiere que la ventilacion nocturna corrige la hipoventilacion persistente y con ello, normaliza la
sensibilidad del centro respiratorio al CO2, generando una mejoria en la gasometria diurna, como

lo respaldan estudios con seguimientos de 18 meses y hasta 3 afios. (Doménech Clar, 2002).
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Splaingard et al. (1983) publicaron una de las primeras series de pacientes con
enfermedades restrictivas manejados con VMD, concluyendo que esta modalidad no solo mejora
la calidad de vida, sino que también representa una carga econémica significativamente menor
en comparacion con el manejo hospitalario tradicional. (Splaingard et al., 1983). Desde entonces,
multiples investigaciones han confirmado los beneficios de la VMD, tanto en la mejoria del
intercambio gaseoso como en la calidad de vida relacionada con la salud, las indicaciones de
ventilacion en enfermedades pulmonares restrictivas estan ampliamente aceptadas, aunque
persisten controversias en algunas enfermedades neuromusculares, como en el caso de la
esclerosis lateral amiotrofica (ELA), donde el uso de VMD debe ser cuidadosamente

individualizado. (Park, 2020).

Desde una perspectiva organizativa, la VMD plantea desafios importantes, se reconocen
tres niveles de complejidad en el cuidado de estos pacientes, y existe una correlacion inversa
entre la calidad de vida y los recursos sanitarios utilizados: cuanto mayor es la independencia del
paciente, menor es el gasto sanitario requerido, por ello, los objetivos primordiales del cuidado
domiciliario con ventilacion son: optimizar la calidad de vida y reducir los costos asociados al
cuidado prolongado, no obstante, lograr este equilibrio es complejo, especialmente en personas
dependientes de soporte ventilatorio, por lo que se requiere una planificacion exhaustiva. En
1989 se describieron las principales dificultades en la implementacion de unidades de VMD
como la seleccion de pacientes, eleccion del equipo adecuado, formacion del personal sanitario y
coordinacion técnica. En 1998 se propusieron soluciones centradas en la educacion sanitaria, el
entrenamiento familiar, el seguimiento clinico y la monitorizacion remota de los pacientes.

(Barry et al., 1998; Plummer et al., 1989).
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Un aspecto clave en la transicion hospitalaria al domicilio es la preparacion del paciente
traqueostomizado, tras la realizacion de la traqueostomia y la adaptacién al ventilador mecanico
en UCI, el paciente permanece hospitalizado durante el periodo de educacion a la familia y el
cuidador en el manejo del ventilador, el cuidado de la traqueostomia y las maniobras basicas de
emergencia, solo tras esta fase educativa, es posible llevar al paciente a su hogar con garantias de
seguridad clinica. Una solucion emergente es el desarrollo de unidades de cuidados intermedios,
donde converjan las competencias de diversos equipos clinicos para optimizar los recursos y

asegurar un seguimiento integral del paciente ventilado. (Doménech Clar, 2002).

3.2. Ventilacion mecanica domiciliaria: pasado, presente y futuro.

La historia de la ventilacion mecanica domiciliaria (VMD) se enraiza en los origenes
mismos de la medicina, donde ya los antiguos textos hindues (Rig Veda, ca. 1500-1000 a.C.) y
egipcios (Papiro de Ebers, ca. 1550 a.C.) documentaron intervenciones sobre la traquea para
restaurar la respiracion. (Frost, 1976). La comprension del acto ventilatorio como esencial para la
vida se afianzo con las observaciones griegas cldsicas, entre ellas las de Empédocles, Platon y los
autores del Corpus Hipocratico, quienes reconocieron la circulacion entre corazén y pulmones
como via de oxigenacion, Galeno (129-200 d.C.), observando a gladiadores heridos, describi6 la
paralisis diafragmatica por lesion medular alta y establecio la base de la fisiologia respiratoria

moderna. (Furley, Wilkie, 1984).

Durante el Renacimiento, Andreas Vesalio, en 1543, propuso el uso de presion positiva a
través de una canula traqueal para insuflar los pulmones, anticipando las bases de la ventilacién

moderna. (Vesalius, 1543). Avances posteriores, como la ventilacion con fuelles de Robert
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Hooke en 1667 (Hooke, 1667), marcaron el inicio de la ventilacién mecénica controlada. Ya en
el siglo XIX se desarrollaron sistemas de bombeo para medir gases arteriales (Magnus H, 1837),
y Paul Bert demostrd que el incremento de la ventilacién mejora la oxigenacion. (Bert P, 1878).
Sin embargo, fue la epidemia de poliomielitis de los afos 50 la que cataliza el desarrollo a gran
escala de dispositivos ventilatorios, especialmente aquellos de presion negativa como el “pulmén

de acero” de Drinker y Shaw (Drinker, 1931) y el modelo de Haven Emerson. (Emerson, 1978).

La revolucion conceptual ocurrié cuando Ray Bennet y Albert Bower disenaron valvulas
que permitieron aplicar presion positiva intermitente (IPPV), aumentando la supervivencia en
pacientes con polio de un 21 % a un 84 %. (Trubuhovich, 2007). Esta técnica fue refinada por
Bjorn Ibsen en Dinamarca en 1952, dando lugar a las primeras unidades modernas de cuidados
intensivos. (Lassen HC, 1953). El desarrollo tecnoldgico de los afios 70 permiti6 la creacion de
analizadores automaticos de gases arteriales, facilitando la identificacion de la insuficiencia
respiratoria cronica. En los afios 90, surgié el concepto de VMD nocturna para pacientes con
enfermedades restrictivas, como la distrofia muscular de Duchenne o la escoliosis severa, asi
como en algunos pacientes con EPOC. (Rideau, 1983). En estos contextos, la ventilacion
nocturna no invasiva demostré beneficios en el control de la hipoventilacion y la mejoria del
intercambio gaseoso, asi como una reduccion de sintomas como disnea matutina, cefaleas y

somnolencia. (Hill et al., 1992).

Sin embargo, en sus inicios, los ensayos clinicos en pacientes con EPOC no mostraron
beneficios consistentes, debido al uso de presiones, lo que resultaba en una escasa mejoria de los

parametros respiratorios y baja tolerancia. Solo con la implementacion de estrategias de alta
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intensidad, empleando presiones mas elevadas y una frecuencia respiratoria de respaldo, se logro
una reduccion significativa del PaCO: y mejoras sostenidas en la calidad de vida. (D’Cruz,
Nicholas Hart, 2024). Estudios robustos, como el de Kohnlein et al. demostraron que en
pacientes estables con hipercapnia (PaCO2. >52 mmHg), el uso de VMD titulada en hospital para
reducir PaCO: por debajo de 48,7 mmHg mejoraba la supervivencia a 12 meses. (Kohnlein et al,
2014). El ensayo HOT-HMYV liderado por Murphy et al. confirm6 estos hallazgos en pacientes
post-exacerbacion de EPOC, reduciendo readmisiones y mortalidad. Ademas, el analisis
econodmico demostro que la estrategia HOT-HMYV era costo - efectivo, con un costo incremental

de US$13,735 por ano de vida. (Murphy et al., 2017; Murphy et al., 2023).

En el siglo XXI, la VMD se ha establecido como una estrategia terapéutica con respaldo
cientifico solido para el tratamiento de pacientes con EPOC, enfermedades neuromusculares
(ENM) y fracaso respiratorio relacionado con la obesidad (ORRF). (Ergan et al., 2019). El éxito
clinico ha sido posible gracias a la colaboracion entre clinicos, ingenieros biomédicos y la
industria de dispositivos médicos. Actualmente, los ventiladores portatiles permiten una
ventilacion personalizada, con modos avanzados de soporte, algoritmos de titulacion automatica
y conectividad digital. En EPOC, el objetivo principal es superar la carga mecanica inspiratoria
impuesta por el PEEP intrinsico, la resistencia aérea y la elasticidad reducida del parénquima. La
aplicacion de ventilacion de alta presion ha demostrado superioridad en la reduccion del PaCO: y
en la mejora de la calidad de vida. En enfermedades neuromusculares, como la esclerosis lateral
amiotrofica (ELA) o la distrofia muscular de Duchenne, se ha demostrado que la VMD puede
prolongar la supervivencia y mantener la calidad de vida, siempre que se inicie de forma

oportuna y se adapte al grado de funcion bulbar. La indicacion se guia por sintomas clinicos y
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pruebas de funcidn respiratoria como presion inspiratoria maxima, PaCQO., pulsioximetria

nocturna y pico flujo de tos. (D’Cruz & Hart, 2024).

En pacientes con deformidades toracicas restrictivas, como la cifoescoliosis, la VMD ha
demostrado reducir hospitalizaciones, mejorando la sintomatologia y estabilizando la
hipoventilacion nocturna. El uso de dispositivos de asistencia coadyudantes a mnatener el reflejo
tusigeno, es fundamental en estos casos para evitar infecciones. En el sindrome de
hipoventilacion por obesidad (OHS), el tratamiento debe adaptarse al fenotipo clinico, en
pacientes con OHS sin apnea severa, la VMD no invasiva es la primera linea (Phenotype C), en
los casos combinados con apnea obstructiva (Phenotype B), se puede iniciar con VMD y
convertir a CPAP si se logra normocapnia. El seguimiento longitudinal es esencial para detectar

recaidas clinicas y optimizar la modalidad terapéutica. (D’Cruz & Hart, 2024).

El futuro de la VMD esta profundamente ligado al avance de la ingenieria biomedica, la
inteligencia artificial y la medicina personalizada. Los ventiladores actuales integran algoritmos
que permiten la titulacién automatica del volumen tidal (AVAPS) ajustes dinamicos de IPAP,
EPAP y frecuencia respiratoria, adaptandose a las variaciones fisiologicas del suefio. La técnica
de oscilacion forzada permite detectar y abolir la limitacion respiratoria, lo que mejora la
descarga muscular y reduce la carga de trabajo respiratoria. La monitorizacion remota, a través
de plataformas basadas en la nube, recopila datos de uso, volumen minuto, fugas no
intencionadas y eventos respiratorios (Chatwin & Hart, 2023), esta informacion, combinada con

escalas de sintomas y parametros fisiologicos como el PaCOs: y el indice de pico flujo de tos,
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permite optimizar el seguimiento clinico, identificar precozmente exacerbaciones y ajustar la

terapia de forma proactiva. (Borel et al., 2015).

Ademas, las tecnologias aplicadas en EPOC han demostrado correlacion entre
disminucioén de la actividad diurna y calidad del suefio con episodios de descompensacion,
integradas en aplicaciones como myCOPD, estas tecnologias ofrecen una ventana a la evolucion
clinica del paciente desde el hogar, aunque la implementacion ain requiere evaluacion de costo-
efectividad y estrategia clinica, el camino hacia una VMD digitalmente conectada y
fisiol6gicamente optimizada ya esta en marcha. (Taylor et al., 2023). La VMD ha recorrido un
largo camino desde las cadmaras herméticas del siglo XIX hasta los sofisticados dispositivos
inteligentes del siglo XXI, su evolucion ha sido moldeada por epidemias, avances tecnologicos, y
la perseverancia de pacientes y clinicos comprometidos con una atencion centrada en la calidad
de vida. En la actualidad, la VMD permite que decenas de miles de personas vivan con
autonomia y estabilidad clinica desde sus hogares. El reto futuro es integrar de forma segura y
costo-efectiva el poder de la inteligencia artificial, la telemedicina y la fisiologia individual para
transformar el tratamiento del fracaso respiratorio crénico en una experiencia verdaderamente
personalizada, preventiva y sostenible. (Fernandez-Granero, Sanchez-Morillo, Leon-Jimenez,

2018).

3.3. Ventilacion domiciliaria: protocolos de aplicacion.

La ventilacion mecénica domiciliaria (VMD) ha ampliado sus indicaciones desde las
enfermedades neuromusculares hasta la EPOC y el sindrome de hipoventilacién por obesidad

(SHO). La transicion desde modelos hospitalarios hacia esquemas domiciliarios ha sido
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impulsada por el aumento de pacientes, la preferencia por el entorno familiar y la presion sobre
los sistemas de salud. Esta externalizacion exige optimizar las estrategias de configuracion,
titulacion y seguimiento remoto para garantizar eficacia terapéutica, seguridad y sostenibilidad

del tratamiento ventilatorio a largo plazo. (Cantero et al., 2020).

Antes de implementar cualquier modalidad de VMD, es esencial realizar una valoracion
integral del paciente, deben plantearse objetivos clinicos claros (reduccion del PaCOs., alivio
sintomatico, mejoria de la calidad de vida), se debe valorar el entorno domiciliario, red de apoyo
familiar y motivacion del paciente, ademas, ha de realizarse un analisis de comorbilidades, con
especial atencion a la insuficiencia cardiaca, ya que presiones ventilatorias elevadas pueden
afectar la hemodinamia, al reducir la precarga del ventriculo derecho, se recomienda vigilancia
estrecha durante la titulacion, idealmente con monitorizacion continua o mediciones frecuentes

de presion arterial. (Duiverman, 2021).

Aunque muchos paises aun inician la VMD en hospitales (ya sea en salas de neumologia,
unidades de cuidados respiratorios o UCI), los estudios recientes respaldan el inicio domiciliario,
siempre que se disponga de una estructura de soporte clinico y tele monitorizacion solida.
Ensayos clinicos han demostrado que la titulacion domiciliaria no es inferior a la hospitalaria en
enfermedades como EPOC, NMD y SHO, reduciendo mas del 50 % de los costos. (Bertella, et
al. 2017). Sin embargo, experiencias como el ensayo OPIP advierten que iniciar VMD en casa
sin soporte diario ni monitorizacion adecuada puede incrementar consultas médicas y
complicaciones (Murphy et al., 2019), (Mandal et al., 2015). Por ello, se aconseja establecer

protocolos domiciliarios estrictos, con soporte diario en vivo o remoto € implementar sistemas de
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tele monitorizacion confiables, intuitivos y seguros. Ademas, se debe asegurar la
interoperabilidad entre plataformas, ya que diferentes ventiladores usan softwares propios que
puede dificultar el seguimiento integrado. (Duiverman, 2021). Otras recomendaciones operativas
utiles son:
1. Personalizar el modo ventilatorio segun la enfermedad:
EPOC: IPAP >20 cmH-0O, EPAP 4-5 cmH-0, frecuencia de respaldo 14—16 rpm
(Duiverman, 2021).
NMD: IPAP moderada y respaldo con sincronia sensible (Duiverman, 2021).
SHO: iniciar con auto-NIV, evaluar conversion a CPAP si se alcanza
normocapnia (Duiverman, 2021).
2. Prevenir asincronias:
Ajustar el trigger inspiratorio y el ciclado espiratorio segiin patron respiratorio
(Duiverman, 2021).
Usar interfaces que minimicen fugas (mascarillas oronasales con buena fijacion)
(Duiverman, 2021).
3. Evitar hipercapnia de rebote al despertar:
Programar “tiempo de desconexion” gradual con observacion del PaCO. matutino
(Duiverman, 2021).
4. Atender al confort del paciente:
Revisar interfaz, humidificacion, ruidos del equipo y presiones percibidas como
incomodas.

5. Instruir adecuadamente al cuidador:
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Formacion en manejo del equipo, resolucion de alarmas, higiene y asistencia ante
fallas técnicas (Duiverman, 2021).

En cuanto a la monitorizacion se requiere una evaluacion frecuente del intercambio
gaseoso. La PaCO: nocturna es el estandar preferido para monitorizaciéon continua de la
ventilacion alveolar, la oximetria sola no es suficiente, especialmente si hay oxigenoterapia
asociada, se conoce que la PaCO: diurna puede subestimar hipoventilacién nocturna; su utilidad

es limitada como unico pardmetro. (Duiverman, 2021).

Los ventiladores modernos reportan las horas de uso diario, se conoce que menos de 4
h/dia se asocia a mayor mortalidad. (Schwarz et al. 2020). Ademas, reportan el volumen
corriente estimado, dado que éste puede subestimarse si hay fugas importantes. Algunos
fabricantes incluyen algoritmos para evaluar el indice de apnea-hipopnea (IAH). (Duiverman,
2021). Entre estos marcadores se debe prestar especial atencion al uso diario como principal
marcador de adherencia clinica, otros datos deben usarse como orientacioén, no como marcadores

definitivos de eficacia. (Blouet et al., 2018).

En algunos pacientes se puede requerir la evaluacioén polisomnografica, por ejemplo, en
eventos obstructivos/centrales sospechados (SHO, ELA, distrofias), en fracaso en alcanzar
objetivos con titulacion estandar y pacientes con mal dormir, disnea persistente o baja tolerancia
a la interfaz. (Duiverman, 2021). Aln se encuentran en desarrollo herramientas para la
monitorizacion avanzada de asincronias paciente-ventilador; sin embargo, su valor clinico atin no

estd estandarizado en VMD. (Backer et al., 2011).
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La monitorizacién remota ofrece beneficios si se implementa de forma estratégica y
personalizada, entre sus ventajas puede evitar sobrecarga de alertas y consultas innecesarias
como mostrd el estudio TeleCRAFT (Chatwin et al., 2016). La teleasistencia ha mostrado reducir
hospitalizaciones y exacerbaciones, pero su éxito depende del entrenamiento del paciente y la
seleccion adecuada de variables (Vitacca et al., 2009). Por lo tanto, se recomienda planificar
seguimientos cada 3—12 meses, segun la enfermedad, progresion y estabilidad clinica.

(Duiverman, 2021).

La ventilacion mecanica domiciliaria ha dejado de ser un tratamiento experimental para
convertirse en un pilar de la atencion respiratoria aguda y crdnica, su éxito depende no solo de la
tecnologia, sino del arte clinico de configurar, monitorear y acompaiiar. La integracion de
protocolos claros de titulacion, estrategias de seguimiento remoto inteligentes y una comprension
profunda del contexto clinico permitira consolidar esta terapia como un modelo sostenible y

humanizado para los pacientes que respiran con asistencia desde su hogar. (Duiverman, 2021).

3.4. Canula nasal de alto flujo.

La canula nasal de alto flujo (HFNC, por sus siglas en inglés) se ha posicionado en la
ultima década como una modalidad prometedora de soporte respiratorio no invasivo en pacientes
adultos con insuficiencia respiratoria aguda. Su disefio técnico consta de un mezclador
aire/oxigeno, un humidificador activo, un circuito calefaccionado y una canula nasal, que en
conjunto permiten la entrega de gases médicos calentados a temperatura corporal y
humidificados a mas del 99% de humedad relativa, con flujos que pueden alcanzar hasta 60

L/min. Esta modalidad ha sido extensamente validada en el entorno neonatal, pero recientemente
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su aplicacion se ha extendido a adultos con diferentes patologias subyacentes, incluyendo falla
respiratoria hipoxémica, EPOC agudizado, insuficiencia cardiaca aguda, apnea del suefio, uso
post-extubacion, oxigenacion pre-intubacidn, y pacientes con drdenes de no intubacion (DNI)

(Nishimura, 2015).

El estudio FLORALI (High-Flow Oxygen Therapy for Resuscitation of Patients with
Acute Lung Injury) constituye uno de los ensayos clinicos méas influyentes hasta la fecha en la
evaluacion comparativa de la oxigenoterapia de alto flujo mediante canula nasal (HFNC) frente a
otras modalidades convencionales de soporte respiratorio no invasivo en pacientes adultos con
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica sin hipercapnia. El objetivo primario del estudio fue
determinar si existian diferencias significativas en la tasa de intubacion a los 28 dias entre los
pacientes tratados con HFNC, oxigenoterapia estandar con mascarilla facial o ventilacion no
invasiva con presion positiva (VNI). Se incluyeron un total de 310 pacientes con un cociente
Pa0./Fi02 <300 mmHg, distribuidos en tres grupos: HFNC (n=106), oxigeno estandar (n=94) y

VNI (n=110) (Frat, 2015).

Los resultados revelaron que la tasa de intubacion a los 28 dias no difirio
estadisticamente entre los grupos: 38% para HFNC, 47% para oxigeno estandar y 50% para VNI
(P=0.18). No obstante, se observo una clara superioridad de la HFNC en cuanto a los desenlaces
secundarios. En primer lugar, el numero de dias libres de ventilaciéon mecénica a los 28 dias fue
significativamente mayor en el grupo HFNC (24 + 8 dias), en comparacion con los grupos de
oxigeno estandar (22 + 10 dias) y VNI (19 £ 12 dias) (P=0.02). Este hallazgo sugiere una mayor

eficacia en la prevencion de la dependencia ventilatoria prolongada. Esta investigacion mostro



54

una reduccion en la mortalidad a 90 dias. El andlisis de riesgo mostrd una razén de riesgo (HR)
para muerte a 90 dias de 2.01 (IC 95%: 1.01-3.99; P=0.046) para oxigeno estandar frente a
HFNC, y de 2.50 (IC 95%: 1.31-4.78; P=0.006) para VNI frente a HFNC. Estos datos
posicionan a la HFNC no solo como una terapia no inferior, sino como una opcion

potencialmente superior en términos de supervivencia a mediano plazo (Frat, 2015).

La importancia del estudio FLORALI radica en que desafia el paradigma tradicional que
favorecia el uso prioritario de la VNI, al demostrar que la HFNC puede ofrecer una combinacion
mas equilibrada de eficacia clinica, menor tasa de eventos adversos, mayor confort del paciente y
mejor pronostico vital. La capacidad de HFNC para mantener una oxigenacion eficaz, generar
presion positiva moderada y ofrecer una humidificacion optima la convierte en una estrategia
menos invasiva y mejor tolerada, especialmente en pacientes que rechazan o no toleran las
interfaces de VNI (Frat, 2015). Este ensayo clinico representa un punto de inflexion en el
enfoque terapéutico de la hipoxemia aguda en cuidados intensivos y sustenta la creciente
adopcion de la HFNC como modalidad estandar en multiples guias clinicas internacionales

(Oczkowski, 2023).

El impacto fisiologico de la HFNC es multiple y clinicamente relevante. En primer lugar,
su alto flujo permite el lavado del espacio muerto anatémico, favoreciendo la ventilacion
alveolar y facilitando la eliminacion de didxido de carbono. Este mecanismo ha sido corroborado
mediante estudios de pletismografia por inductancia respiratoria, que demuestran una mejor
sincronia toracoabdominal, disminucion de la frecuencia respiratoria y mantenimiento de un

volumen corriente estable (Itagaki et al., 2014). Ademas, en modelos animales, el aumento
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progresivo del flujo mediante HFNC se asocia con reduccion significativa de la PaCO:

(Frizzola et al., 2011).

En segundo lugar, a pesar de tratarse de un sistema abierto, HFNC genera una presion
positiva en la nasofaringe (efecto PEEP), estimada en hasta 3 cmH2O con la boca cerrada (Parke,
McGunness, Eccleston, 2009), (Ritchie, Williams, Gerard, Hockey, 2011). Esta presion es
suficiente para incrementar el volumen pulmonar al final de la espiracion y contribuir al
reclutamiento alveolar, mejorando la oxigenacion y reduciendo el colapso pulmonar (Riera,
Pérez, Cortés, Roca, Masclans, Rello, 2013). En tercer lugar, la HFNC asegura una fraccion
inspirada de oxigeno (FiO2) mas constante y predecible en comparacion con sistemas de bajo
flujo. Estudios han demostrado que FiO: se aproxima mucho al valor ajustado en el dispositivo
cuando el flujo administrado supera los 30 L/min, incluso durante la respiracion nasal en reposo.
En cambio, los dispositivos convencionales como canulas nasales o mascarillas faciales
presentan grandes variaciones de FiO. durante patrones respiratorios acelerados o con la boca

abierta (Nishimura, 2015).

Por ultimo, el acondicionamiento térmico y la humidificacion adecuada del gas son
elementos clave para mantener la funcion mucociliar, reducir la resistencia de las vias
respiratorias, mejorar la mecénica pulmonar y aumentar la tolerancia del paciente (Nishimura,
2015). Se ha observado que el uso de gases frios y secos induce bronco constriccion, disminuye
la compliance pulmonar e incrementa la incomodidad (Berk, Lenner, McFadden, 1987). HFNC,

al asegurar una humidificacion absoluta superior a 40 mg H>O/L cuando el flujo es mayor a 40
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L/min, mejora sustancialmente estos parametros y se asocia con alta tolerancia clinica (Chikata

etal., 2014).

HFNC se ha empleado como una alternativa prometedora en pacientes con falla
respiratoria hipercapnica cronica, particularmente en aquellos que no toleran la ventilacion no
invasiva (VNI) con mascarilla (Millar et al., 2014). En pacientes con EPOC, estudios han
evidenciado una reduccion de la frecuencia respiratoria, del volumen minuto y de la PaCO: tras
el uso de HFNC (Bréunlich et al., 2013). Ademas, durante el ejercicio, HFNC mejora la
capacidad de trabajo y la oxigenacion comparado con la respiracion espontanea (Chatila et al.,

2004).

HFNC ha demostrado ser eficaz en cuadros de insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica leve a moderada, al mejorar la oxigenacion, reducir la disnea y disminuir la
asincronia toracoabdominal (Mishimura, 2015). Su uso en unidades de cuidados intensivos y
departamentos de urgencias ha mostrado buenos resultados en pacientes con neumonia, sepsis,
insuficiencia respiratoria postoperatoria e infecciones virales como la influenza A HIN1
(Rello et al., 2012). En pacientes con SDRA moderado, HFNC ha sido considerado una opcion
viable como tratamiento inicial, aunque con una tasa de intubacion cercana al 40% (Messika et

al., 2015).

HFNC se ha asociado con una menor necesidad de reintubaciéon y reduccion en el uso de
VNI en el periodo post-extubacion. Comparado con la mascarilla Venturi, ha mostrado

superioridad en términos de oxigenacion y confort, y menor necesidad de soporte adicional.
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Ademas, HFNC ha demostrado mejor tolerancia y menos efectos secundarios que otros
dispositivos de alto flujo (Tiruvoipati et al., 2010). Durante la intubacidon de pacientes
criticamente enfermos, la desaturacion es un riesgo critico. HFNC, al permitir oxigenacion
durante el periodo de apnea sin interferir con la laringoscopia, ha demostrado mantener
saturaciones mas altas en comparacion con la bolsa-reservorio. Su uso en este contexto ha sido
asociado con una menor frecuencia de hipoxemia severa y mejor seguridad del procedimiento
(Montanes et al., 2015). La HFNC ha mostrado beneficios en el tratamiento de la apnea
obstructiva del suefio, con reduccion del indice de apnea-hipopnea y mejoria en la arquitectura
del sueno, tanto en adultos como en nifios. En pacientes con ACV, su aplicacion ha resultado en

mayor proporcion de suefio de ondas lentas. (McGinley et al., 2007).

La oxigenoterapia con HFNC también se ha utilizado en el contexto de falla cardiaca
aguda, mostrando buena tolerancia y mejoria en la disnea y la oxigenacion en pacientes que no
respondieron adecuadamente a la VNI (Moriyama et al., 2014). Asimismo, ha resultado una
alternativa eficaz en pacientes con orden de no intubacion, reduciendo la disnea y manteniendo

la oxigenacion sin necesidad de escalamiento terapéutico (Peters et al., 2013).

Si bien HFNC es una herramienta no invasiva y altamente tolerada, carece de
contraindicaciones absolutas formales, aunque debe aplicarse con precaucion en pacientes con
contraindicacién para la VNI. En general, su disefio como sistema abierto permite su uso incluso
en pacientes con claustrofobia o alteraciones cognitivas. El panorama actual exige mayor
claridad sobre los momentos Optimos para iniciar, escalar o suspender la terapia con HFNC. A

pesar de estas incertidumbres, el conjunto de evidencia disponible respalda firmemente su rol
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como modalidad segura, eficaz y confortable en el tratamiento temprano de la insuficiencia

respiratoria aguda de origen diverso en adultos (Mishimura, 2015).

Uno de los avances recientes mas prometedores en el manejo no invasivo de la
insuficiencia respiratoria cronica es la implementacion domiciliaria de la oxigenoterapia
mediante canula nasal de alto flujo (CNAF). En este contexto, un ensayo clinico multicéntrico,
aleatorizado, cruzado y controlado evalu¢ la eficacia y seguridad del uso domiciliario de la
CNAF combinada con oxigenoterapia de larga duracion (LTOT, por sus siglas en inglés) en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) estable e hipercapnica. El
estudio incluyé 32 adultos que fueron asignados aleatoriamente a recibir durante seis semanas el
tratamiento combinado CNAF/LTOT con el dispositivo myAIRVO 2, seguido de seis semanas de
LTOT exclusiva, o viceversa. El desenlace primario fue el cambio en la calidad de vida, medido
por el St. George’s Respiratory Questionnaire especifico para EPOC (SGRQ-C), y se utilizé un
modelo lineal de efectos mixtos para ajustar por efecto de tratamiento, secuencia, tiempo y

variabilidad interindividual (Nagata et al., 2018).

Los resultados mostraron que el uso combinado de CNAF y LTOT mejord
significativamente la calidad de vida, con una reduccion de 7.8 puntos en el SGRQ-C en
comparacion con LTOT sola (IC 95%: 3.7a 11.9; p <0.01). Ademas, se evidenci6 una
disminucion en la presion parcial de dioxido de carbono arterial (PaCO:) de —4.1 mmHg (IC
95%: —6.5 a —1.7), una ligera alcalinizaciéon del pH (+0.02; IC 95%: 0.01 a 0.02) y una reduccion
significativa de la presion transcutanea nocturna de CO: (—=5.1 mmHg; IC 95%: —8.4 a —1.8). No

se observaron cambios significativos en la PaO:, disnea, pruebas espirométricas, distancia en la



59

caminata de seis minutos ni nivel de actividad fisica. La CNAF fue bien tolerada; la sudoracion
nocturna fue el evento adverso mas frecuente (20.7%) y no se asociaron eventos graves
relacionados con la intervencion. Este estudio aporta evidencia clinica robusta a favor del uso
domiciliario de CNAF como una estrategia segura y efectiva para mejorar la calidad de vida 'y
reducir la hipercapnia en pacientes con EPOC avanzada, constituyendo asi una herramienta clave
para avanzar hacia un modelo de atencion mas humanizado, continuo y centrado en el hogar del

paciente (Nagata et al., 2018).

3.5. Equipos biomédicos de vanguardia.

La Ventilacion Mecanica Domiciliaria (VMD) ha estado estrechamente vinculada con los
avances tecnologicos en equipos biomédicos portatiles, monitoreo remoto y estrategias de
atencion centradas en el paciente, transformando el hogar en un entorno terapéutico seguro y

altamente funcional.

La evolucion de los equipos biomédicos de VMNI y VMI ha sido clave en la
consolidacion de la VMD como estrategia costo-efectiva y de alto impacto asistencial. En este
contexto, los ventiladores domiciliarios de la actualidad se caracterizan por su portabilidad,
autonomia energética, modos y parametros ventilatorios adaptativos y capacidad de integracion

con plataformas de seguimiento de forma remota.

Uno de los principales que existente en el mercado son los equipos biomédicos de
ResMed, especialmente la serie Astral de ResMed, que incluye los modelos Astral 100 y Astral

150, estos ventiladores permiten un soporte invasivo y no invasivo para pacientes adultos y
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pediatricos, son dispositivos livianos, con un peso aproximado de 3 kg, ofreciendo una interfaz
intuitiva, bateria de larga duracion (hasta 24 horas con bateria interna y externa) facilitando la
movilidad del paciente, y monitoreo avanzado de parametros ventilatorios, incluyendo la
posibilidad de medir FiO: y configurar circuitos de doble rama. La conectividad con la
plataforma AirView permite a los profesionales de la salud acceder remotamente a los datos del
dispositivo, facilitando ajustes clinicos sin necesidad de desplazamientos hasta el domicilio del

paciente (ResMed).

El ventilador Stellar 150 esté disefiado para ambientes hospitalarios y domiciliarios,
ofreciendo modos de ventilacion invasiva y no invasiva, cuenta con tecnologia de presion de
soporte inteligente (i(VAPS) logrando ajustar automaticamente los parametros segun la necesidad
respiratoria del paciente, garantizando una ventilacion alveolar adecuada incluso cuando la
frecuencia respiratoria del paciente varia, de igual forma incluye funciones de reconocimiento
automatico del circuito y la posibilidad de monitoreo remoto a través del software EasyCare Tx,

lo que permite la supervision constante de la eficacia terapéutica (ResMed).

El AirCurve 10 ST-A, es un dispositivo de presion positiva binivel (BiPAP) disefiado
para pacientes con condiciones respiratorias como enfermedades neuromusculares, trastornos
pulmonares restrictivos, EPOC severa e hipoventilacion, el cual incorpora algoritmos avanzados
como la frecuencia de respaldo inteligente (iBR) y la ventilacion de soporte adaptativo (iVAPS)
favoreciendo las respiraciones espontaneas y asi brindando una ventilacion personalizada y

eficiente adaptandose automaticamente a los cambios en el suefio y el patron respiratorio del
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paciente. Este equipo también permite la telemetria mediante conexion a AirView, ampliando las

posibilidades de control clinico desde la distancia (ResMed).

Ademas del soporte ventilatorio, la oxigenoterapia de alto flujo ha cobrado especial
relevancia en la atencion domiciliaria. El sistema Airvo3 de Fisher & Paykel, combinado con la
interfaz Optiflow, representa un hito tecnolégico que permite la administracion de mezclas de
oxigeno y aire a flujos de hasta 70 L/min, con calentamiento y humidificacion activa,
adaptandose a las necesidad especificas de cada paciente, mejorando la comodidad del paciente,
facilitando la eliminacion de CO-, reduciendo el trabajo respiratorio y permitiendo mantener
niveles adecuados de oxigenacion de manera no invasiva, ademads, ofrece datos respiratorios en
tiempo real y tendencias de 24 horas para monitorear el progreso del paciente de forma remota

(Fisher & Paykel Healthcare).

La tecnologia Optiflow no solo ofrece beneficios fisiologicos, sino también operativos, su
mecanismo de accidn, basado en la reduccidn del espacio muerto nasofaringeo, la entrega precisa
de FiO2 y la generacion de presion positiva espiratoria (PEEP), ha demostrado reducir las tasas
de intubacion y mejorar los desenlaces clinicos en pacientes con enfermedades respiratorias

cronicas (Fisher & Paykel Healthcare).

La digitalizacion de la atencion domiciliaria ha permitido integrar sistemas de monitoreo
remoto que proporcionan datos clinicos en tiempo real, optimizando la toma de decisiones, esta

transformacion digital no solo mejora la continuidad del cuidado, sino que anticipa
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complicaciones, reduce el numero de reingresos y permite implementar modelos predictivos en

salud.

Los dispositivos de ResMed, como Astral, Stellar y AirCurve, se conectan a AirView,
una plataforma en la nube que permite revisar historiales ventilatorios, adherencia terapéutica,
alarmas y tendencias de parametros como volumen corriente y frecuencia respiratoria entre otros.
Esta tecnologia contribuye a la reduccion de visitas domiciliarias innecesarias, aumentando la

eficiencia operativa del talento humano (ResMed).

Adicionalmente, el sistema Airvo3 ofrece visualizacion de datos en pantalla y registro de
tendencias de hasta 24 horas, lo que facilita la evaluacion del progreso del paciente en entornos
ambulatorios o domiciliarios, garantizando seguridad y continuidad asistencial (Fisher & Paykel

Healthcare).

La integracion de tecnologias de monitorizacion remota en los dispositivos de soporte
respiratorio permite un seguimiento continuo del paciente, facilitando la deteccion temprana de

eventos adversos y la adaptacion del tratamiento en tiempo real.

Por otro lado, el uso de tecnologia avanzada permite a las instituciones ofrecer servicios
de alta complejidad con menores costos, menor riesgo de eventos adversos y mayor capacidad de
cobertura geografica, asimismo, la interoperabilidad de los dispositivos con plataformas clinicas

permite fortalecer el enfoque de salud basada en valor, incorporando métricas de desempefio,
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experiencia del usuario y resultados en salud que pueden ser monitoreados y reportados a

aseguradores y entes regulatorios.

3.6. Humanizacion en pacientes cronicos.

El avance vertiginoso de la tecnologia en la medicina intensiva ha traido beneficios
incalculables para la sobrevida de los pacientes criticamente enfermos. Sin embargo, la excesiva
tecnificacion, la hiperespecializacion y la institucionalizacion de los procesos asistenciales han
favorecido una profunda despersonalizacion del cuidado. En la actualidad, la necesidad de
humanizar los cuidados sanitarios se ha hecho evidente en multiples escenarios profesionales y
sociales. Sin embargo, es en el ambito de la medicina intensiva donde esta necesidad se vuelve
mas apremiante, pues la enfermedad critica convierte al ser humano en un sujeto profundamente
vulnerable, afectado no solo en su biologia, sino en sus emociones, vinculos y dignidad (de la

Fuente-Martos, et al., 2018).

Diversos factores contribuyen a la deshumanizacion del cuidado de los pacientes criticos
cronicos. Algunos autores han atribuido esta problematica a la “dictadura de la tecnologia”, la
fragmentacion por superespecializacion, los modelos de gestion sanitaria centrados en valores
econdmicos y la negacion institucional del sufrimiento. En este contexto, el paciente puede verse
reducido a un objeto terapéutico y su historia vital, relegada a un segundo plano. Esta vision ha
llevado a que incluso los profesionales de salud, tradicionalmente vistos como emisores de
cuidado, se sientan desbordados, agotados y emocionalmente desconectados. Los pacientes
criticos crénicos, quienes sobreviven a la fase aguda, pero requieren soporte prolongado (por

ejemplo, ventilacion mecanica domiciliaria), se encuentran especialmente expuestos a esta
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despersonalizacion. Viven durante semanas o meses dentro de un entorno hiper tecnificado que

amenaza con hacerlos invisibles como personas (de la Fuente-Martos et al., 2018).

El paciente critico cronico representa un nuevo paradigma de atencion. Gracias a los
avances tecnologicos, estos enfermos sobreviven a la fase aguda, pero permanecen con
dependencia de soporte vital, especialmente de ventilacion mecénica. La expansion de la VMD en
Europa, como lo evidencian los datos suizos, refleja esta transicion asistencial hacia el hogar. Sin
embargo, trasladar al paciente a casa no resuelve por si mismo los problemas de deshumanizacion.
Por el contrario, se requiere una fuerte inversion en acompanamiento emocional, redes de apoyo,
seguimiento profesional y dispositivos de tele monitorizacion que no invadan, sino que
empoderen. Ademas, como advierte la evidencia, una implementacion deficiente de la VMD, sin
claridad en los objetivos terapéuticos, sin educacion al paciente y familia, o sin considerar las
comorbilidades (como la insuficiencia cardiaca), puede generar mas sufrimiento y frustracion que

beneficio (Suarez Fernandez, 2015).

Elementos como la integracion familiar, la personalizacion del cuidado, la contencion
emocional y el reconocimiento del valor del entorno (luz, musica, paisaje, tecnologia positiva)
pueden ser replicados en el ambito domiciliario, fortaleciendo asi la continuidad compasiva del
cuidado. Humanizar la atencion al paciente critico cronicamente enfermo no es un lujo, sino una
urgencia ética y clinica. Iniciativas como la atencion personalizada demuestran que es posible
implementar estrategias sostenidas y multisectoriales que transforman radicalmente la experiencia
del cuidado, tanto para el paciente como para su entorno. La ventilaciéon mecanica domiciliaria,

como nuevo horizonte del cuidado prolongado, debe ser asumida no s6lo como un acto técnico,
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sino como una oportunidad para extender los valores de la humanizacién mas alla de las paredes

del hospital (de la Fuente-Martos et al., 2018).
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4. Marco normativo.

El servicio de atencion de VMD se sustenta en la necesidad de abordar de manera
integral la dimensidn biopsicosocial del paciente y su entorno familiar, con el objetivo de
facilitar el desmonte seguro y progresivo del soporte ventilatorio desde el hogar. Este propodsito
se alinea con el marco normativo colombiano, que favorece la mejora de la calidad de vida de los

ciudadanos a través de la atencidn a los determinantes sociales de la salud.

En este contexto, el modelo de VMD busca potencializar aspectos esenciales del
bienestar, tales como la esperanza de vida, el disfrute a la vida, la autonomia, la libertad, la
capacidad creativa y transformadora, la interaccion social y afectiva, la comprension, el ocio y la
recreacion. Simultaneamente, se enfoca en mitigar carencias que impactan negativamente la

salud, como la mortalidad prematura, la enfermedad, el deterioro fisico, el dolor y la angustia.

La implementacion de este modelo se articula con las metas intrinsecas del sistema de los
servicios de salud, incluyendo la mejora en la atencion en la salud, la capacidad de respuesta del
sistema y la equidad en la contribucion financiera. Ademads, con las metas instrumentales como
el acceso a la atencion, la participacion de la comunidad, la innovacion y la sostenibilidad del

modelo.

El marco normativo colombiano, con una sélida pirdmide de Kelsen, nos brinda el
respaldo para garantizar el acceso a toda la poblacion colombiana al programa de ventilacion

mecanica domiciliaria; este soporte legal nos permite desarrollar todas las estrategias posibles
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para prevenir, promover, tratar y rehabilitar, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de la

poblacion impactando el enfoque biopsicosocial de los pacientes y familiares.

En este sentido, el modelo de VMD se apoya en las siguientes normas y politicas, que son pilares

fundamentales en la salud:

1.

La Constitucién politica de Colombia del 1991 en el capitulo I, donde nos habla de los
derechos, las garantias y los deberes de los derechos fundamentales.

Articulo 13: Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibiran la misma
proteccion y trato de las autoridades y gozaran de los mismos derechos, libertades, y
oportunidades sin ninguna discriminacién por razones de sexo, raza, origen nacional o
familiar, lengua, religion, opinion politica o filosofia. El Estado promovera las
condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptara medidas en favor de
grupos discriminados o marginados.

El capitulo II nos indica sobre los derechos sociales, econdmicos y culturales.

Articulo 49: La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a
cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud. Corresponde al Estado organizar,
dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento
ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También,
establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y
ejercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacion, las
entidades territoriales y los particulares y determinar los aportes a su cargo en los
términos y condiciones sefialados en la ley. Los servicios de salud se organizaran en

forma descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la comunidad. Con
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fines preventivos y rehabilitadores la ley establecera medidas y tratamientos de orden

pedagogico, profilactico o terapéutico para toda la poblacion.

En el capitulo V nos habla sobre de la finalidad social del estado y de los servicios
publicos, especificamente el articulo 366.

- Articulo 366: El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion
son finalidades sociales del Estado. Sera objetivo fundamental de su actividad la solucion
de las necesidades insatisfechas de salud, de educacion, de saneamiento ambiental y de
agua potable. Para tales efectos, en los planes y presupuestos de la Nacion y de las
entidades territoriales, el gasto publico social tendra prioridad sobre cualquier otra
asignacion.

2. La Ley 100 de 1993, decreta: La Seguridad Social Integral es el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para
gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y
programas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral
de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad
economica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar
individual y la integracién de la comunidad.

Especialmente en el Libro II establece el Sistema General de Seguridad Social en Salud
donde desarrolla los objetivos que regulan el servicio publico esencial de salud y crea
condiciones de acceso en toda la poblacion al servicio en todos los niveles de atencion.
Estos objetivos se fundamentan mediante los principios de equidad, obligatoriedad,
proteccion integral, libre escogencia, autonomia de instituciones, descentralizacion

administrativa, participacion social, concertacion y calidad.
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Articulo 159: Garantias de los afiliados. Se garantiza a los afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud la debida organizacion y prestacion del servicio publico de
salud, en los siguientes términos: La atencion de los servicios del Plan Obligatorio de
Salud del articulo 162 por parte de la entidad promotora de salud respectiva a través de
las instituciones prestadoras de servicios adscritas.

Articulo 162: Plan de Salud Obligatorio. El Sistema General de Seguridad Social de Salud
crea las condiciones de acceso a un Plan Obligatorio de Salud para todos los habitantes del
territorio nacional antes del afo 2001. Este Plan permitira la proteccion integral de las
familias a la maternidad y enfermedad general, en las fases de promocion y fomento de la
salud y la prevencion, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias,
segun la intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan.

. Decreto 1011 de 2006 establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 3: CARACTERISTICAS DEL SOGCS. Las acciones que desarrolle el SOGCS
se orientaran a la mejora de los resultados de la atencion en salud, centrados en el
usuario, que van mas all de la verificacion de la existencia de estructura o de la
documentacién de procesos los cuales solo constituyen prerrequisito para alcanzar los
mencionados resultados. Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de
Salud, el SOGCS debera cumplir con las siguientes caracteristicas: Accesibilidad,
Oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad.

Articulo 6: SISTEMA UNICO DE HABILITACION. Es el conjunto de normas,
requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla

el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnologica y cientifica, de
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suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables
para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de
obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB.”
Articulo 32: AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION DE SALUD. Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la
intencionalidad de los estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan
como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria seran obligatorios para las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y
las EAPB.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud implica:

- Larealizacién de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios.

- La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe
estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y
administrativas.

- Laadopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos y
a mantener las condiciones de mejora realizadas.” (Decreto 1011 de 2006).

Articulo 41: SISTEMA UNICO DE ACREDITACION. Es el conjunto de entidades,
estandares, actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y

evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de
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niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales que
voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

Sentencia T 760 de 2008, mediante la corte constitucional de Colombia reconocio la
salud como un derecho fundamental garantizando el goce efectivo haciendo cumplir la
cobertura universal y el acceso efectivo a la poblacion, bajo los principios de
universalidad, equidad, y calidad.

Los articulos y principios relevantes:

- Derecho fundamental a la salud: Es un derecho fundamental auténomo que debe
ser garantizado por el estado sin barreras administrativas.

- Acceso a servicios de salud sin exclusiones injustificadas: Ningun servicio o
tratamiento necesario para preservar la vida y calidad de vida de los pacientes
debe ser excluido del plan obligatorio de salud sin justificacion cientifica o
médica.

- Eliminacién de tramites administrativos que obstaculicen el acceso: Se deben
eliminar barreras administrativas que impidan el acceso oportuno a los servicios
de salud.

- Atencion integral y continuidad en el servicio: Se reconoce la salud no solo en el
acceso a medicamentos o tratamientos, sino que debe garantizarse una atencion
integral donde se incluya rehabilitacion, seguimiento y cuidados paliativos.

- Proteccion a poblaciones vulnerables: protegera especialmente a pacientes en
situaciones de vulnerabilidad como los nifios, adultos mayores y personas con

enfermedades cronicas.
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5. Ley 1438 de 2011, es el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en

Salud, a través de un modelo de prestacion de servicio publico, que brinde servicios de
mayor calidad, incluyente y equitativo. Establece la unificacion del Plan de Beneficios
para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de portabilidad
o prestacion de los beneficios en un marco de sostenibilidad financiera.

Articulo 2: Orientacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud. El Sistema
General de Seguridad Social en Salud estara orientado a generar condiciones que protejan
la salud de los colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central y nucleo
articulador de las politicas en salud. Para lograr este proposito, se unificara el Plan de
Beneficios para todos los residentes, se garantizara la universalidad del aseguramiento, la
portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del pais y se preservara la
sostenibilidad financiera del Sistema.

Articulo 3: Principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Modificase el
articulo 153 de la Ley 100 de 1993, con el siguiente texto: “Son principios del Sistema
General de Seguridad Social en Salud: universalidad, solidaridad, igualdad,
obligatoriedad, prevalencia de derechos, enfoque diferencial, equidad, calidad, eficiencia,
participacion social, progresividad, libre escogencia, sostenibilidad, transparencia,
descentralizacion administrativa, complementariedad y concurrencia, corresponsabilidad,
irrenunciabilidad, intersectorialidad, prevencion, continuidad.

Articulo 61: De las redes integradas de servicios de salud. La prestacion de servicios de
salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud se hara a través de las

redes integradas de servicios de salud ubicadas en un espacio poblacional determinado.
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Las redes de atencion que se organicen dispensaran con la suficiencia técnica,
administrativa y financiera requerida, los servicios en materia de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion que demande el
cumplimiento eficaz de los planes de beneficios.

Las Entidades Promotoras de Salud deberan garantizar, y ofrecer los servicios a sus
afiliados de manera integral, continua, coordinada y eficiente, con portabilidad, calidad y
oportunidad, a través de las redes.

Articulo 86: Politica farmacéutica, de insumos y dispositivos médicos. El Ministerio de la
Proteccion Social definiré la politica farmacéutica, de insumos y dispositivos médicos a
nivel nacional y en su implementacion, establecerd y desarrollard mecanismos y
estrategias dirigidas a optimizar la utilizacion de medicamentos, insumos y dispositivos, a
evitar las inequidades en el acceso y asegurar la calidad de los mismos, en el marco del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 94: Referentes basados en evidencia cientifica. Son los estandares, guias, normas
técnicas, conjuntos de acciones o protocolos que se adopten para una o mas fases de la
atencion como promocion de la salud, prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad, para la atencion de una situacion especifica de la salud,
basados en evidencia cientifica. Incluyen principalmente las evaluaciones de tecnologias
en salud y las guias de atencion integral que presentan el conjunto de actividades,
procedimientos, intervenciones, medicamentos e insumos o dispositivos que procuran
que la atencion sea de calidad, segura y costo-efectiva.

Articulo 107: Garantia de calidad y resultados en la atencion en el Sistema General de

Seguridad Social de Salud. En desarrollo del principio de calidad del Sistema General de
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Seguridad Social de Salud establecido en la presente ley, y en el marco del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud, se definird e implementara
un plan nacional de mejoramiento de calidad, con clara orientacion hacia la obtencion de
resultados que puedan ser evaluados. (ley 1438 del 2011).

6. La Resolucién 2003 de 2014 define los procedimientos y condiciones de inscripcion de
los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud.
Especificamente se habla de la atencion domiciliaria donde se describe como un servicio
independiente y autébnomo o dependiente de una IPS para el manejo de pacientes agudos o
cronicos en ambiente domiciliario con criterios controlados. Este servicio desarrolla
actividades y procedimientos en el domicilio del paciente con el apoyo de profesionales,
técnicos o auxiliares de salud, con la participacion de la familia; buscando mantener al
paciente en su entorno con el maximo confort y alivio de sintomas posibles, garantizando
la seguridad mediante planes individualizados de atencion.

En este apartado se describen los estandares y criterios del talento humano, infraestructura,
dotacion, medicamentos, dispositivos médicos e insumos, procesos prioritarios, historia clinica y
registros, y la interdependencia que se tiene.

7. Ley estatutaria 1751 de 2015: garantiza el derecho fundamental a la salud, reguldndolo y
estableciendo sus mecanismos de proteccion.

Articulo 2: Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud. El derecho

fundamental a la salud es auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo.

Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad

para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud. El Estado adoptara

politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades
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de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas

las personas. De conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica, su prestacion

como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccion,

supervision, organizacion, regulacion, coordinacion y control del Estado.

Articulo 6: Elementos y principios del derecho fundamental a la salud. El derecho

fundamental a la salud incluye los siguientes elementos esenciales e interrelacionados:
A) Disponibilidad: El Estado debe asegurar la existencia de servicios, tecnologias,

instituciones de salud y personal capacitado.

B) Aceptabilidad: La atencion debe respetar la ética médica, la diversidad cultural y la

cosmovision de la salud, permitiendo la participacion de las comunidades.

C) Accesibilidad: Los servicios de salud deben estar disponibles para todos sin

discriminacion, garantizando acceso fisico, economico e informativo.

D) Calidad e idoneidad profesional: Los servicios deben cumplir con estandares médicos

y cientificos, con personal competente y educacion continua.

Asi mismo, el derecho fundamental a la salud comporta los siguientes principios:

Universalidad, Equidad, Continuidad, Oportunidad, Prevalencia de derechos,

Progresividad del derecho, Libre eleccion, Sostenibilidad, Solidaridad, Eficiencia,

Interculturalidad, Proteccion a los pueblos indigenas, Proteccion pueblos y comunidades

indigenas, ROM y negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras.

Articulo 9°. Determinantes sociales de salud. Es deber del Estado adoptar politicas

publicas dirigidas a lograr la reduccion de las desigualdades de los determinantes sociales

de la salud que inciden en el goce efectivo del derecho a la salud, promover el
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mejoramiento de la salud, prevenir la enfermedad y elevar el nivel de la calidad de vida.
Estas politicas estaran orientadas principalmente al logro de la equidad en salud.
Articulo 10. Derechos y deberes de las personas, relacionados con la prestacion del
servicio de salud. Las personas tienen los siguientes derechos relacionados con la
prestacion del servicio de salud:

A acceder a los servicios y tecnologias de salud, que le garanticen una atencion integral,
oportuna y de alta calidad.

Mantener una comunicacion plena, permanente, expresa y clara con el profesional de la
salud tratante.

A obtener una informacion clara, apropiada y suficiente por parte del profesional de la
salud tratante que le permita tomar decisiones libres, conscientes e informadas respecto
de los procedimientos que le vayan a practicar y riesgos de los mismos.

A recibir un trato digno, respetando sus creencias y costumbres, asi como las opiniones
personales que tengan sobre los procedimientos.

A que la historia clinica sea tratada de manera confidencial y reservada.

A que se le preste durante todo el proceso de la enfermedad, asistencia de calidad por
trabajadores de la salud debidamente capacitados y autorizados para ejercer.

A la provisidn y acceso oportuno a las tecnologias y a los medicamentos requeridos.

A recibir los servicios de salud en condiciones de higiene, seguridad y respeto a su
intimidad.

A que se le respete la voluntad de aceptacion o negacion de la donacion de sus 6rganos

de conformidad con la ley.
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® A no ser sometido en ningln caso a tratos crueles o inhumanos que afecten su dignidad,
ni a ser obligados a soportar sufrimiento evitable, ni obligados a padecer enfermedades
que pueden recibir tratamiento.

® A que no se trasladen las cargas administrativas y burocraticas que les corresponde
asumir a los encargados o intervinientes en la prestacion del servicio.

e Agotar las posibilidades de tratamiento para la superacion de su enfermedad.”
Articulo 15. Prestaciones de salud. El Sistema garantizara el derecho fundamental a la
salud a través de la prestacion de servicios y tecnologias, estructurados sobre una
concepcion integral de la salud, que incluya su promocion, la prevencion, la paliacion, la
atencion de la enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas.

8. Resolucion 3100 del 2019, define los procedimientos y las condiciones de inscripcion de
los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud.
Esta resolucion respalda el programa de VMD mediante la habilitacion especificamente
en las modalidades de prestacion de servicios de salud en la parte de telemedicina y
extramural donde se incluye la atencion domiciliaria mediante la complejidad de los
servicios dependiendo de las condiciones que se requieran atender, la formacion del
talento humano y las caracteristicas de las tecnologias en salud.
Las condiciones que se deben de cumplir incluyendo aspectos relacionados como el
estandar del talento humano, estandar de infraestructura especialmente para modalidad
extramural domiciliaria y telemedicina, estandar de dotacion relacionado con equipos
biomédicos requeridos, estandar de medicamentos, dispositivos médicos e insumos,

estandar de procesos prioritarios donde el prestador cuenta con politicas de seguridad del
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paciente acorde con los lineamientos por el ministerio de salud y proteccion social,
estandar de historia clinica y registro, y estandar de interdependencia.
La capacidad tecnologica y cientifica, tiene como mision proteger y dar seguridad a los
usuarios al garantizar el cumplimiento de unos criterios minimos para el funcionamiento
de los servicios, se orientan segun los principios de fiabilidad, esencialidad y sencillez.
La resolucion establece la obligatoriedad de que los prestadores realicen
autoevaluaciones periddicas para verificar el cumplimiento de las condiciones de
habilitacion.
Servicio de hospitalizacion en paciente cronico
Es el servicio que presta atencion en salud al paciente con patologia cronica con y sin
ventilacion, requiere valoraciones y cuidados por personal de salud, a través de un plan
individualizado de atencidn, buscando mantener al paciente en su entorno, mantener funciones,
prevenir el deterioro, con la maxima comodidad y alivio de sintomas posibles, garantizando su
seguridad, cuando su condicién clinica amerite.

9. Resolucion 2654 de 2019: establece las disposiciones para tele salud y parametros para
la practica de telemedicina en el pais, sus categorias, el uso de los medios tecnoldgicos, la
calidad y seguridad de la atencion, asi como de la informacion y los datos, buscando
mejorar el acceso y mejorar la oportunidad, la resolutividad, la continuidad y la calidad
de la atencidn clinica, impactando la salud publica y la educacién mediante el uso de
tecnologias de la informacion y las comunicaciones, durante la prestacion de los servicios
de salud en cualquiera de sus fases: promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion; esto se realizarda mediante plataformas tecnoldgicas

garantizando la autenticidad, integridad, disponibilidad y fiabilidad de los datos.
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Estos documentos nos indica que este servicio de VMD contarad con un equipo
multidisciplinario el cual estard conformado por médico neumologo, médico intensivista,
médico general, fisioterapeuta intensivista, jefe de enfermeria, psicélogo/a, nutricionista,
fonoaudiologia, trabajo social y auxiliar de enfermeria, los cuales estan para dar respuesta
a las necesidades de los pacientes que requieran VMD en su fase aguda y/o crénica con el
fin de lograr un desmonte progresivo y seguro de la ventilacion mecanica segun la
patologia del paciente. Este equipo tendra la capacidad de realizar las intervenciones en el
ambito hospitalario o domiciliario aprovechando los recursos tecnologicos garantizando
una atenciéon humanizada y asi mejorando la dimensién biopsicosocial del paciente,
generando tranquilidad a los usuarios ya que se cuenta con un acompafiamiento

permanente del equipo médico a pesar de que se encuentre en el domicilio.
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5. Objetivos.

5.1. Objetivo general.

Disefiar un modelo de atencion integral en salud para pacientes con soporte ventilatorio
domiciliario, basado en el uso de la tecnologia e innovacién, orientado a una institucion de tercer
nivel del departamento de Caldas, con el propoésito de reducir exacerbaciones, infecciones
nosocomiales, mejorar la calidad de vida de los pacientes y familiares y optimizar los costos en

salud.

5.2. Objetivos especificos.

Optimizar el uso de los recursos del sistema de la salud, logrando disminuir las estancias
hospitalarias prolongadas y el uso innecesario de los insumos y personal en la institucion de
tercer nivel.

Generar estrategias operativas, clinicas y administrativas para la implementacion efectiva del
modelo de atencidn en ventilacion mecéanica domiciliaria.

Incorporar herramientas de alta tecnologia y de telesalud para el tele-monitoreo de los pacientes

con VMD, garantizando la interoperabilidad de los diferentes actores en salud.
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6. Indicadores y evaluaciones.

Tasa de pacientes con ventilacion mecanica (VM) y estancia prolongada >15 dias en una
UCI de 3er Nivel de atencion.

# pacientes con VM >15 dias en UCI *1.000

Total de pacientes con VM en UCI

Porcentaje de ingreso efectivo al programa de ventilacion mecénica domiciliaria.

# de pacientes ingresados al programa VMD en 1 mes *100

# total de solicitudes recibidas en 1 mes

Porcentaje de pacientes en ventilacidon mecéanica domiciliaria con reingreso hospitalario
intramural en el mes.

# pacientes que reingresan al hospital en 1 mes * 100

# total pacientes activos en el programa de VMD enl mes

Tasa de incidencia de infecciones asociadas a ventilacion mecanica domiciliaria

# de casos con neumonia asociada a ventilacion mecanica domiciliaria *1.000

Total de dias - paciente con ventilacion mecanica domiciliaria
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e Porcentaje de la evaluacion del riesgo de las UPP.

# de pacientes que cuenten con UPP o lesiones relacionadas a presion. *100

Total de pacientes del programa de VMD.

e Porcentaje general de calidad de vida en pacientes con VMD de acuerdo a la escala SF-

36.

Promedio de los puntajes de la escala SF-36. *100

# de pacientes evaluados

e Porcentaje de cuidadores con sobrecarga segun la escala de Zarit.

# de cuidadores con puntaje >47. *100

Total de cuidadores evaluados

Escala SF-36.

El Cuestionario SF-36 es una herramienta que mide la calidad de vida relacionada con la
salud a través de 36 items agrupados en 8 dimensiones, funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental. Las puntuaciones se
transforman en una escala de 0 a 100, donde valores mas altos indican mejor estado de salud.

Para el modelo de atencion en ventilacion mecanica domiciliaria, el SF-36 ha mostrado utilidad
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para valorar el impacto de los tratamientos en el bienestar fisico y emocional del paciente, y se
considera una herramienta esencial en la evaluacion de resultados centrados en el usuario.

Escala de Zarit.

Instrumento que evalaa el nivel de sobrecarga percibida por el cuidador de una persona
con dependencia funcional o enfermedad cronica, donde se ha convertido en una herramienta

ampliamente utilizada en contextos clinicos, comunitarios y de atencion domiciliaria.

Esta compuesta por 22 items que miden aspectos fisicos, emocionales, sociales y
economicos relacionados con el cuidado, incluyendo fatiga, irritabilidad, aislamiento social,
impacto en la salud propia, y percepcion del rol de cuidador. Cada item se califica en una escala

de 0 (nunca) a 4 (casi siempre), con un puntaje total entre 0 y 88. La interpretacion se realiza:

e (0-46 puntos: Sin sobrecarga.
e 47-55 puntos: Sobrecarga leve.

e Mas de 55 puntos: Sobrecarga intensa.
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7. Resultados esperados.

Dentro de los resultados se buscara generar un impacto positivo en la calidad de vida de
los pacientes y familiares, en la calidad de la atencion, en la optimizacion de los recursos de
salud y fortalecimiento de la gestion organizacional, todo esto con una articulacion efectiva entre
los diferentes actores del sistema de salud y el uso de las tecnologias para garantizar la

continuidad de la atencion dentro del domicilio.

7.1. Calidad en la atencion.

El modelo de atencidn se centrard en garantizar un manejo integral y seguro dentro del
domicilio, con un equipo multidisciplinario, minimizando riesgos y optimizando los resultados

clinicos.

Reduccion de reingresos hospitalarios:
e Prevencion de complicaciones respiratorias o asincronias ventilatorias.
e Disminucion de eventos adversos, relacionadas con la ventilacion mecanica domiciliaria,

mediante la supervision interdisciplinaria.

Disminucién de infecciones nosocomiales:

e Disminuir neumonias asociadas a la ventilacion mecanica o asociadas a la salud.

e Disminuir las infecciones urinarias.

Optimizar el manejo interdisciplinario en la atencion:
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e Atencion coordinada entre médico especialista, médico general, jefe de enfermeria,
auxiliar de enfermeria y fisioterapeuta.
e Protocolos definidos para los ajustes del tratamiento ventilatorio y del potencial

rehabilitatorio.

Mejorar la atencion integral y centrada en el paciente:
e Evaluaciones individuales para guiar el tratamiento segun las necesidades.

e Mayor educacion al paciente y familia para mejorar la adherencia y el autocuidado.

7.2. Calidad de vida.

Mejorar la esfera biopsicosocial del paciente y familiares, mediante la atencion de la
ventilacién mecéanica domiciliaria.
Disminucion del estrés y la ansiedad.
e El paciente percibe un ambiente mas seguro y acompaiado de su entorno familiar.
e Menos impacto psicologico dentro de la familia y paciente, evitando hospitalizaciones
prolongadas.
Mejorar la higiene del suefio y confort del paciente y familiares.
e Estando en el domicilio del paciente, el ambiente es menos hospitalario lo cual favorece
ciclos del suefio mas saludables.
e Disminucion del ruido, interrupciones nocturnas y evitar cambios del ciclo vigilia -suefio.
Fortalecimiento del cuidador.
e (Capacitaciones continuas a los cuidadores para mejorar su competencia y confianza en la

atencion al paciente.
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e Soporte psicosocial evitando agotamiento.
Mejorar la integracion del paciente en su entorno y sus ABC.
e Megjorar el reintegro a las actividades de acuerdo a su condicion actual de salud.
e Implementacion de redes de apoyo y orientacion segun el potencial rehabilitador del

paciente.

7.3. Eficiencia en los recursos de salud.
Permitir optimizar el uso de los recursos, garantizando una atencion costo-efectiva dentro

del domicilio del paciente.

Reduccion de estancias prolongadas en UCI y hospitalizacion:
e Mejorar el acceso a los servicios a los pacientes agudos.
Disminucion de costos hospitalarios y administrativos:
e Disminucion de los insumos, equipos biomédicos y del talento humano.
e Ahorro en costos de transporte para controles y traslados frecuentes.
Favorecer el giro cama en las instituciones:
e Permitir mayor disponibilidad de camas a pacientes agudos.
Sostenibilidad financiera:

e Optimizar los recursos y coberturas a las EAPB.

7.4. Gestion organizacional.



Una gestion eficiente garantizara la integracion efectiva de los actores del sistema de
salud, fortaleciendo la atencion domiciliaria con la ayuda de la interoperabilidad garantizando

sostenibilidad.

Implementacion de rutas de atencion:
e Definir protocolos de ingresos, seguimientos y egreso de los pacientes.
e Mayor coordinacion entre hospitales, EAPB, y proveedores.
Potencializacion en el uso de la tecnologia para el monitoreo remoto:
e [mplementacion de tele-monitoreo.
e Uso de equipos biomédicos para la evaluacion de los parametros ventilatorios y signos
vitales.
Interoperabilidad entre instituciones de salud y proveedores:
e Mejorar la trazabilidad y continuidad del tratamiento de los pacientes de VMD.

e (reacion de alianzas para fortalecer la tele salud.
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8. Poblacion objeto a la que se dirige el estudio.

Aplica a todos los pacientes adultos, igual o mayor de 18 afos hospitalizados en la
Unidad de Cuidado Intensivo de una institucion de tercer nivel de complejidad referente del

Departamento de Caldas, que cumplan con los criterios de inclusion.
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9. Planteamiento del modelo.

En respuesta a los desafios actuales del sistema de salud, caracterizados por la alta
demanda de las unidades de cuidados intensivos, el incremento de pacientes cronicos ventilados
y la necesidad de humanizar la atencion sin comprometer la calidad clinica, surge un modelo de
atencion domiciliaria, centrado en el paciente y con respaldo de la innovacion tecnoldgica que ha

venido progresando especialmente en el &mbito de la atencion domiciliaria.

Este modelo esté disefiado como una estrategia de transicion segura del entorno
hospitalario al hogar del paciente, basado en tres pilares fundamentales, rehabilitacion integral,
eficiencia econdémica y tecnologia, con beneficios tanto para los pacientes como para las

instituciones, las aseguradoras y el sistema en salud.

Incorpora modalidades avanzadas de soporte ventilatorio domiciliario, ventilacion
mecanica invasiva (VMI), ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) y canula nasal de alto flujo
(CNAF), ajustadas a las necesidades clinicas del paciente y coadyuvadas con una atencion
remota en tiempo real. Este entorno nos permite un monitoreo continuo de los parametros
ventilatorios, signos vitales, adherencia terapéutica y alertas clinicas, usando plataformas

de telemedicina interoperables y dispositivos biomédicos inteligentes.

Este modelo de VMD no solo descongestiona camas UCI y evita estancias prolongadas,
sino que transforma la atencion tradicional, llevando al paciente a su domicilio con calidad,
seguridad y sostenibilidad; estd pensado para mejorar la calidad de vida del paciente y su familia,

reducir riesgos como infecciones nosocomiales y fortalecer el proceso de rehabilitacion



funcional dentro del entorno familiar, evitando el sindrome post-uci y mejorando la calidad de

vida de forma integral.

Desde la perspectiva institucional y financiera, el modelo nos permite optimizar el giro
cama y el aumento de capacidad instalada sin ampliar infraestructura, reducir costos
operativos asociados al uso intensivo de UCI, medicamentos, transporte y recurso humano
especializado, mejora del flujo de caja y sostenibilidad, gracias a modelos de contratacion y
consolidacion de indicadores de impacto, tales como disminucién de reingresos hospitalarios,

mejora en los dias libres de ventilacion y reduccion de eventos adversos.

El modelo se apoya en protocolos clinicos basados en evidencia (guias SEPAR, GPC
nacionales e internacionales), y cuenta con rutas de atencion claramente definidas para el
ingreso, seguimiento y egreso de pacientes. El talento humano esta formado especificamente

para la atencion en VMD, garantizando un enfoque multidisciplinario.

Ademas, la implementacion de tecnologias como telemetria, monitoreo remoto,
ventiladores portatiles inteligentes y plataformas de seguimiento, permite una trazabilidad
completa de la atencion, facilitando la gestion del riesgo clinico, la evaluacidon constante y la

toma de decisiones en tiempo real.

Este modelo convierte al hogar del paciente en un Home Care inteligente, capaz de

ofrecer cuidados de alta complejidad con bajo riesgo, alto control y un fuerte componente
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humanizado; la familia del paciente recibe acompanamiento psicosocial y capacitacion

especializada, convirtiéndose en un actor activo del proceso terapéutico.

Este modelo de atencion en ventilacion mecanica domiciliaria se proyecta como una
innovacion disruptiva en la atencion en salud, que responde de forma integral a la problematica
de estancias prolongadas y fragmentacion del cuidado, ademas, abre una gran oportunidad de

negocio en el sector salud, con impacto clinico, social y econémico.

Es una solucion escalable, replicable y rentable, disefiada para integrarse a modelos de
atencion, impactar positivamente los indicadores de calidad en salud, y transformar la vida de los
pacientes que requieren soporte ventilatorio continuo o intermitente, pero quieren hacerlo en

libertad y en compafiia de sus familiares y amigos desde su hogar.

9.1. Criterios de inclusion.

Se tendran en cuenta varios aspectos:
1. Patologia.
2. Clinica del paciente.
3. Red de apoyo para la rehabilitacion integral.

4. Estado de la vivienda del paciente.

Figura 9.

Criterios de inclusion.



CRITERIOS DE INCLUSION.

Se tendrdan en cuenta varios aspectos: Patologiq, Clinica del paciente,
Red de apoyo para la rehabilitacion integral, Estado de la vivienda del paciente.

[ Displasia broncopulmonar.
‘ _EPOC y exacerbacion de la misma.

__Enfermedades obstructivas de las vias aéreas inferiores.

Deformidades de la caja toracica.
Toracopla_stla.
Cifoescoliosis.

Polineuropatia
Sars-Cov-2
Secuelas pos sars-Cov-2.

Parametros CNAF: FIO2 £40%, FLUJO £ 45 Lts.
Dificil desmonte ventilatorio por via aérea artificial de TQT. Traqueostomia sin deformaciones.
Hemodina@micamente estable Tragqueostomias con endocanula removible.

( Normocardia (60 LPM A 100 LPM), Normotenso Via aerea de alimentacion definida

(PAM 60 MMHG A 80 MMHG), Sato2 >88%, Eupnea (Gastrostomia).

(12 rpm a 24 rpm)). - Paciente sin tabaquismo por o minimo 3 meses.
Control gasimetrico: PaCo2 < 55 mmHg. PH 7.35 — 7.40, Auscultacion sin presencia de ruidos

HCo3 entre 22 a 35 mmol/L, PAFI > 180. sobreagregados.

No contar con soporte vasopresor, inotrépico, y/o RX torax reciente. SIN ANOMALIAS AGUDAS
antiarritmico. NO RESULTAS.

No estar con periodos de delirum. Patron respiratorio, Sin incremento agudo de uso
Dolor modulado. de musculos accesorios.

Parametros ventilatorios especificos PEEP: < 7 cmh2o NO contar con proceso septico activo

y Fio2: <40%. sin terapia antimocrobiana.

Consentimiento del paciente y/o familia para Contar como minimo un cuidador las
ingresar al programa. 24 horas al dia en la cabecera del paciente.
Contar con EPS adscrita a todos los servicios Familiares y cuidadores capacitados para
de salud. manejo bdasico de paciente con VMD.
Familiares con actitud de mantener con los

cuidados del paciente con VMD.

ESTADO B ' Domicilio que cuente con servicios basicos La residencia se debe encontrar en un zona
! (energia, agua, alcantarillado y gas). segura para el personal de salud.
VIVIEN D A Dentro de la vivignda debe contar con Vivienda del usuario estcré_| d(_e!\tro de la
neveraq, bario, teléfono celular. cobertura de georreferenciacion del programa.
Domicilio se encuentre en una zona
ﬁﬁ\ eograficamente accesible para vehiculos.
[]

cRITERl OS DE Inestabilidad hemodinamica. Paré@metros ventilatorios especificos de la canula
. Mala red de apoyo. nasal de alto flujo: Fio2: >50% Flujo: >45lpm. y
NO firmar el consentimiento del ingreso icilios que no cuenten con las necesidades
al programa por parte del paciente y/o familia. icitadas por el programa de Ventilacion
Peso del paciente menor de 10 kg. mecdanica domiciliaria.
Para@metros ventilatorios especificos PEEP: Vivienda del usuario no encontrarse dentro de
> 8 cmh2o y Fio2: > 50%. la cobertura de georreferenciacién del programa.

Ivan Gutiérrez Villarraga | Fisioterapeuta | Especialista en Cuidado Critico.




Figura 10.

Ruta del programa.

RUTA DELPROGRAMA:

{E mﬁw 1% evaruacion v consentmuento

-Ronda imerdisciplinaria para definir ingreso al programa de VMD.

-Pacients hospitalizado en UCI, -interconsuita al programa.
Urgencias, Hospitalizacion o Valoracion por fisioterapeuta intensivista para inclusionfexclusion.
Atencién Ambultana Jefe de enfermeria explica al paciente y familiares programa para el

, : consentimiento al ingreso del programa
= GESTION TECNOLOGICA Y HOSPITALARIA

-Sohcitud tecnoldgica del ventilador mecanico/ BIPAP o CNAF a la EAPB para entrega en la institucion.

-Solicitud de equipos biomédicos cornplornmrios para la atencién del paciente [concentrador, aspirador)

para entrega en @ domicilio del paciente

-Acople del dispositivo por parte del fisioterapeuta intensivista con un minimo de 48 horas intrahospitalario.
-Intervencién por trabajo social y psicologia a pacente y familia.

-Educacion en manejo de via adrea tqt y equipos médicos a paciente y famlia.

-Histona clinica y formulacion por médico | ~Traslado del paciente desde la ips hasta el
walista. ! domicilio dal paciente en compafia de grupo
-Inicio de facturacion y tramites administrativos. interdisciphnario de la ambulancia.
-C.\én de ambulancia por personal de salud .u.ggda dd pocnnm al domicilio.
ba mas fis Apeuta INtensivista, ' ple del paciente a los equipos

-Cronograma de atencion por especalidad -Telemedicina con médico general,
- Grupo de enfermeria médico especialista, enfermeria y

- Fisioterapia intensivista respiratoria y fisica fisioterapeuta.

«  Fonoaudiclogfa -Controles definidos por equipo

= Nutricion interchsciplinario.
«  Psicologia

Ivan Gutiérrez Villarraga | Fisioterapeuta | Especialista en Cuidado Critico
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9.2. Seguimiento e intervencion.

Durante el seguimiento y las intervenciones por cada especialidad se realizara teniendo en
cuenta segun la complejidad del paciente, los cuales se describen a continuacion como grupo I,

grupo II, y grupo III.

e GRUPO I: Paciente con ventilacion mecanica invasiva continua por medio de via aérea
artificial de traqueostomia durante las 24 horas del dia.

e GRUPO II: Paciente que se encuentre en ciclos de ventilacidn mecanica invasiva por medio
de via aérea artificial de traqueostomia durante el dia, o solo requiera ventilacion mecéanica
en horas de la noche.

e GRUPO III: Paciente que requiere canula nasal de alto flujo o ventilacion mecanica no

invasiva en horas de la noche y/o cortos ciclos en horas del dia.
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GRUPO I:
Figura 11

Seguimiento del grupo L.

GRUPO |

Ventilacion mecanica invasiva continua por medio de via aérea
artificial de traqueostomia durante las 24 horas del dia.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Médico Especialista

Control trimestral.

Control semestral o ha demanda.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.
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Médico General

Q
Control alas 2 semanas. %

5

Control al Mes. "

Control semestral.
Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Fisioterapeuta Intensivista

Intervenciones de Fisioterapia respiratoria
diaria.

Intervenciones de Fisioterapia fisica diaria.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Jefe de Enfermeria o«
Control al mes.

N

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.
Auxiliar de Enfermeria

‘ ,‘ Diario por 2 horas o seguin se requiera.
Ry
\ <

Control semestral.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.



Fonoaudiologia

Intervenciones 2 veces por semana.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Nutricion

Control mensual.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Psicologiay Trabajo
Social
| ‘ &

Control mensual.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.
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GRUPO I1I:
Figura 12

Seguimiento del grupo I1.

GRUPO II

Ciclos de ventilacién mecanica invasiva a través de traqueostomia
durante el dia, o inicamente durante la noche.

rdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Médico Especialista

Control trimestral.

Control semestral o ha demanda.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.
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Médico General

Control alas 2 semanas.
Control al Mes.

Control semestral.
Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Fisioterapeuta Intensivista

Intervenciones de Fisioterapia respiratoria
diaria.

Intervenciones de Fisioterapia fisica

3 veces por semana.
Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

()

Jefe de Enfermeria

Control al mes.

Control semestral. ,‘f |

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.
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Auxiliar de Enfermeria

Segun la necesidad del paciente.

%)

\ Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Fonoaudiologia

Intervenciones 2 veces por semana.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Nutricion

Control mensual.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Psicologiay Trabajo
Social

Control mensual. (

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.
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GRUPO III:
Figura 13

Seguimiento del grupo II1.

GRUPO Il

Canula nasal de alto flujo o ventilacion mecanica no invasiva en
horas de la noche y/o cortos ciclos en horas del dia.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Médico Especialista

Control trimestral.

Control semestral o ha demanda.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.
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Fisioterapeuta Intensivista

Intervenciones de Fisioterapia
respiratoria y Fisica 3 veces por semana.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.
Jefe de Enfermeria
Control al mes.

Control semestral.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Fonoaudiologia

Intervenciones 2 veces por semana.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Nutricion

Control mensual.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.

Psicologiay Trabajo
Social

Control mensual.

Ivdn Gutiérrez Villarraga. // Fisioterapeuta, Esp Cuidado Critico.



103

9.3. Equipos de respuesta rapida.

Esté disenado para la atencion de los pacientes bajo modalidades de ventilacidon mecénica

domiciliaria, esta respuesta se realizara de acuerdo a la cobertura de georreferenciacion, con una

disponibilidad las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana; el contacto con el equipo se realizara

a través de una linea directa por medio de teléfono celular o WhatsApp establecido con personal

disponible.

Este equipo se encargara de las siguientes funciones:

Descompensacion de la enfermedad de base del paciente.

Traslado del paciente a centro hospitalario segiin lo requiere y segiin techos terapéuticos
definidos por paliativo.

Fallas del ventilador mecanico.

Fallas de la CNAF.

Fallas del concentrador de oxigeno o cilindro de oxigeno suplementario.

Danos de los dispositivos médicos.

Se contara con los siguientes criterios de remision al centro hospitalario:

Titulacion de parametros: VM: Fio2: >50%, PEEP: >8.
Titulacion de CNAF: F1IO02:>50%, FLUJO: S0LPM.
Inestabilidad hemodinamica.

Corte de energia superior a 6 horas.



9.4. Talento humano.

Tabla 1.

Descripcion del talento humano.

requiera.

CARGO FUNCIONES MODALIDAD
Valoracion  clinica 'y  diagndstico
Medico general oportuno. Presencial
Verificaciéon y ajuste de parametros
ventilatorios, permeabilizacion de la via
Fisioterapeuta aérea, manejo de broncoespasmo,
especialista en | verificacion anatomo-funcional de la via | Presencial.
cuidado critico. artificial, verificacion del correcto
funcionamiento de los dispositivos
médicos.
Toma de signos vitales, aplicacion de
Auxiliar de | medicamentos, canalizacidn, y asistencia | Presencial.
enfermeria al equipo.
Apoyo al equipo asistencial que se
encuentra de forma presencial y
Medico especialista | determinar techos terapéuticos segun se | Virtual.
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9.5. Kit de respuesta rapida.

Tabla 2.

Descripcion kit de respuesta rapida.

DISPOSITIVO MEDICO

CANTIDAD

OBSERVACIONES

Ventilador portatil.

Debe contar con bateria

interna y externa.

Torre de terapia de alto

flujo myAirvo.

Debe de contar con bateria

externa.

Aspirador de secreciones

Con dispositivos médicos
completos para su
funcionamiento (tubo de
succion, sonda de succion,

receptal).

Monitor de signos vitales

Portatil que cuente con
pulsioximetria, monitor de
frecuencia cardiaca,

respiratoria 'y  presion

arterial.

Circuito Jackson

Dispositivo médico nuevo y

completo.

Cilindro portatil

Debera estar con los PSI

completos.
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Dispositivos médicos

2 cada unidad

Cénulas de TQT,
endocanulas de  TQT,
circuito ventilatorio, filtro
bacteriano, filtro nariz de
camello, canula nasal de alto
flujo, interfaces de VNI,
fijadores de TQT, sistema de

succion cerrada.

Medicamentos

3 cada unidad

Inhaladores de corta accion,
antiinflamatorios, diurético,
esteroide para intravenoso y
para micro nebulizacion,

solucion salina al 0.9%.

9.6. Activacion de equipo de respuesta rapida.

Figura 14

Activacion de equipo de respuesta rapida.
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Activacion
Equipo de
Respuesta rapida .

Paciente con soporte ventilatorio sl ¢ 7 e ‘i B 14
domiciliario que experimenta exacerbacion “%;f% i\l m—
de su enfermedad o fallas en dispositivos = :

biomédicos, el equipo de respuesta rapida
es activado.

O IDENTIFICACION DEL EVENTO POR
PARTE DEL FAMILIAR O CUIDADOR

El cuidador o familiar logra identificar signos y
sintomas de alarma causados por exacerbacion
del paciente, o fallas en los dispositivos
biomédicos.

LLAMADA AL PROFESIONAL
DISPONIBLE

Familiar o cuidador realiza llamada telefénica
al profesional disponible, para activar equipo
de respuesta rapida.

EVALUACION INICIAL POR VIA
TELEFONICA CON POSIBLES ACCIONES
A REALIZAR

El profesional disponible realiza entrevista para
brindar una primera respuesta e identificar el
nivel de criticidad y acciones arealizar por parte
del familiar o cuidador.
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ACTIVACION DEL EQUIPO DE
RESPUESTA RAPIDA

Profesional disponible, activa al equipo de
respuesta (médico general, fisioterapeutay
auxiliar de enfermeria) para dirigirse al domicilio
con promesa de llegada en menos de 20 minutos.

DESPLAZAMIENTO DEL EQUIPO

Equipo de respuesta (médico general,
fisioterapeuta y auxiliar de enfermeria) se
desplaza hacia el domicilio, manteniéndose en
contacto continuo con el profesional disponible.

ATENCION EN EL DOMICILIO DEL
PACIENTE

El equipo al momento de llegar realiza una
respuesta avanzada identificando el evento
con posibles soluciones inmediatas.

DIAGNOSTICO Y MANEJO POREL
EQUIPO ASISTENCIAL

En ronda interdisciplinaria se realiza el
diagndstico oportuno y con tratamiento guiado
por parte del equipo, para estabilizacion del
paciente.
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REVALORACION CLINICA, PARA
DEFINIR CONDUCTA

Posterior al instaurar el tratamiento, se
realizara revaloracion a los 40 minutos para
determinar nueva conducta.

TRASLADO S| SE REQUIERE O
COMPENSACION DEL EVENTO

Segun la revaloracion por equipo interdisciplinario,
en conjunto con especialista por medio de
telemedicina, se determinara traslado o manejo
meédico en el domicilio.

SEGUIMIENTO VIA TELEFONICA POR
12 HORAS

El profesional disponible realizard control por via
telefénica, en las primeras 2 horas, nuevo control
en 6 horas, posteriormente quedando 2
controles de 12 horas de diferencia.

Respuesta

Rapida ¢
El equipo de respuesta rapida interviene ante exacerbaciones
clinicas o fallas en los dispositivos biomédicos de pacientes
con soporte ventilatorio domiciliario. Evaluando, ajustando
parametros ventilatorios, brindando apoyo integral y
manteniendo una comunicacién efectiva. Con disponibilidad

24/7, este equipo promueve la seguridad y la humanizacién
del cuidado en el hogar. O
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9.7. Ruta de reingreso intramural.

Figura 15.

Ruta de reingreso intramural.

Ruta de
. Reingreso

La ruta nos ayudara a comprender los
pasos esenciales para el reingreso
hospitalario del

paciente con soporte ventilatorio.

Criterios de Remision

En ronda interdisciplinaria se define reingreso hospitalario
segun evaluacion clinica, teniendo en cuenta voluntades
anticipadas y potencial rehabilitatorio. (No resolucién de su
exacerbacion, fallas no resultas de los equipos
biomédicos, inestabilidad hemodinamica).




111

Notificar a la Institucion
Hospitalaria.
El profesional disponible notifica al servicio de urgencias

del hospital sobre |la solicitud de
reingreso del paciente con soporte ventilatorio.

Notificar a la Tripulaciéon de

Ambulancia.
— El profesional disponible notifica a la X 1)‘3}

-~ o~ tripulacién de ambulancia sobre la solicitud
de reingreso, para traslado inmediato.

Traslado a la Atencion
Institucion Hospitalaria

El paciente es Una vez que el paciente ingresa al

trasladado al centro hospital, recibira la atencién

hospitalario con las médica necesaria para su

condiciones médicas estabilizacion clinica y/o cambios

adecuadas para su atencion. de los equipos biomédicos por
area encargada.
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S

i Reingreso
Hospitalario

!..-- : % - Mediante esta ruta garantizamos una atencién
-— oportuna, segura y continua, reforzando la
integralidad del soporte ventilatorio
domiciliario, promoviendo la humanizaciény la
atencion centrada en el paciente.

SadaW

9.8. Recursos.

Tabla 3.

Descripcion de recursos.

RECURSO DESCRIPCION GRAFICA

Dispositivo médico que se
conecta a la via aérea
artificial o interfaz, con el

Ventilador mecanico de | objetivo de aumentar la

turbina ventilacion del paciente,
facilitar el ciclo
respiratorio, mejorar la

oxigenacion y ventilacion y
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dar soporte a los musculos

respiratorios.

ResMeD

Terapia de alto flujo

myAirvo2 o myAirvo 3.

Dispositivo médico, que
genera gases respiratorios
calentados y humidificados
a pacientes con respiracion
espontanea a través de una
variedad de interfaces,
cuenta con bateria interna de
40 minutos, cuenta con
datos en tiempo real y 24
horas de tendencia para

supervisar el progreso y

tomar decisiones.
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Concentrador de Oxigeno

de bajo flujo o alto flujo

Dispositivo médico que
proporciona oxigeno a
bajos (hasta 5 Ipm) o altos
flujos (hasta 10 Ipm) a
pacientes que requieren este
soporte en el domicilio,
estos equipos toman el aire
ambiente y lo transforman
en oxigeno mediante

valvulas especiales.

Aspirador

Dispositivo médico para
extraer o succionar las
secreciones o fluidos del
paciente, cuenta con motor
y cable de poder el cual va
conectado al toma

corriente.
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Circuito ventilatorio doble

rama o0 mono rama

Dispositivo médico
desechable o reutilizable, de
forma circular flexible
corrugado o semirrigido de
diferentes  calibres, que
transporta el gas desde el

ventilador mecéanico y el

paciente.

,?1

Interfaces para  VMNI
oronasal, nasal 0

almohadilla nasal.

Dispositivo médico que se
adapta al rostro del paciente
mediante un arnés, este
dispositivo se conecta al
circuito para lograr Ila
adecuada ventilacion, el
material de es silicona y
viene de diferentes formas
para mejorar el confort del
paciente ~ como  nasal,
oronasal, total face o
almohadilla nasal, cada una

con diferentes tallas.

(&)




Cénula nasal para alto flujo.

Interfaz no invasiva
fabricada con materiales
suaves y flexibles para
garantizar una adaptacion
anatomica sin generar
lesiones ni

incomodidad, disefiada para
administrar mezclas de aire
y oxigeno humidificadas y
calentadas a flujos elevados
a través de las narinas las
cuales van ubicadas en las
fosas nasales, este insumo

se conecta al circuito.
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Interfaz de traqueostomia

para alto flujo.

Dispositivo médico no
invasivo disefiado para
administrar una mezcla de
aire y oxigeno humidificada
y calentada a través de

una canula de

traqueostomia, se conecta
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directamente a la
traqueostomia mediante un
adaptador especializado
(tipo codo o conector en T)

que se conecta al circuito.

Circuito Airvo

Dispositivo médico
desechable o reutilizable
disefiado especificamente
para ser utilizado con el
dispositivo AIRVO, este
circuito de forma espiral
incluye tubo
calefaccionado que
transporta una mezcla de
aire-oxigeno desde el
generador de flujo hasta el
paciente, manteniendo la
temperatura y la humedad
del gas acondicionado
(37 °C, 100% humedad
relativa), evitando la

pérdida de calor y la

. //
"NHHIH~.

itteeses

6URS 9b YogsV
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formacion de
condensacion durante la

entrega.

Filtro bacteriano

Dispositivo médico
disefiado  para  retener
bacterias y otros
microorganismos presentes
en el flujo exhalado por el
paciente, con el fin de
prevenir contaminacion
microbiana al ventilador

mecanico y al aire ambiente.

Filtro humidificador nariz

de camello.

Dispositivo médico
disefiado para mantener la
humedad y la temperatura

adecuada en las vias aéreas.

Extension de oxigeno

Dispositivo  médico  de
forma circular 'y de
diferentes diametros, que se
utiliza para garantizar el
oxigeno desde la fuente de

oxigeno hasta el paciente
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Sistema de succion cerrada

permitiendo mayor
movilidad
Dispositivo médico

utilizado para aspirar las
secreciones de la via aérea,
sin necesidad de
desconectar el circuito del
ventilador mecanico,
minimizando el riesgo de
infecciones y de la
disminucion de los indices

de oxigenacion.

Sonda succién

Dispositivo médico
utilizado para aspirar las
secreciones de la via aérea,

especialmente la orofaringe.

Tubo de succidon

Dispositivo  médico de
forma circular 'y de
diferentes diametros, que se
utiliza para la aspiracion de

secreciones desde el
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paciente hasta la Dbolsa

receptal.

Bolsa receptal

Dispositivo médico
desechable utilizado para
recoger y almacenar las
secreciones que son

aspiradas del paciente.

Inhalocamara

Dispositivo médico
utilizado para la
administracion  de  los
medicamentos inhalados, el
cual permite que el
medicamento quede
suspendido  por  unos
segundos en la camara
facilitando la administracion
de las particulas de los

inhaladores.

9.9. Capacitacion y educacion.

Dentro la educacion se incluird como estrategia guias pedagogicas, materiales de apoyo y

recomendaciones para garantizar una educacion efectiva a la familia, cuidador y paciente (segiin
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su estado de conciencia), todo enfocado con el manejo seguro y adecuado del paciente con VMD,

garantizando la atencion con calidad y humanizada.

e Manejo de los equipos biomédicos e insumos: Se explicara el funcionamiento basico,
cuidado, limpieza, y manipulaciéon adecuada de los equipos biomédicos e insumos

relacionados a estos.

El contenido se enfocara en los modos ventilatorios basicos, parametros ventilatorios
basicos, prioridad de alarmas, solucion de los problemas mas comunes, y correcto funcionamiento
del ventilador mecanico, Bipap, Cpap, concentrador de oxigeno, cilindro de oxigeno, torre de alto
flujo, torre de Airvo, y aspiradores.

De igual forma se dara contenido en el cambio, limpieza y manipulacion de circuitos de ventilacion

mecanica, filtros, sistema de succion cerrada, tubos de succidon e inhalocamara.

e Permeabilizacion de la via aérea y prevencion de complicaciones: Se capacitara a la familia
en técnicas para mantener la via aérea superior permeable y limpia, evitando eventos

adversos por obstruccion debido a las adherencias de secreciones.

Se les explicara la identificacion de signos de obstruccion de la via aérea, técnicas de
aspiracion de secreciones, posicionamiento adecuado del paciente para evitar bronco aspiracion,
manejo adecuado de las endo canulas, limpieza de las endo canulas y limpieza de la zona

periostomal de la traqueostomia (si aplica).
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e Bioseguridad y manejo de residuos en el domicilio: Se les ensefiara el adecuado manejo de
los residuos, asepsia, antisepsia, almacenamiento de medicamentos e insumos en el

domicilio, normas de bioseguridad.

Se les explicara sobre la adecuada higiene de manos antes y después del contacto con el
paciente, uso adecuado de guantes, almacenamiento adecuado de medicamentos e insumos
médicos, manejo de los residuos hospitalarios (desechos corto punzantes, secreciones, gasas

contaminadas) y desinfeccion y limpieza de los equipos biomédicos.

e Educacion al paciente y a la familia sobre los deberes y derechos que cuentan como

usuarios, elementos de seguridad en domicilio y rutas ante un evento adverso.

Se les explicara a los pacientes y familiares sobre los derechos con una atencion segura,
oportuna y humanizada, a recibir informacion clara sobre su salud, a participar en decisiones, los
deberes los cuales deben cumplir con las recomendaciones del personal de salud, mantener
condiciones adecuadas en casa, reportar cambios en la salud del paciente, cuidar de los equipos

biomédicos y respetar al personal de salud, entre otros.

Dentro de los elementos de seguridad en el domicilio
o Conexidn del ventilador a toma con polo a tierra y regulador de voltaje.
o Evitar sobrecargas eléctricas y el uso de extensiones.
o No fumar ni usar llamas cerca de los equipos biomédicos y cilindros de oxigeno.

o Mantener la habitacion ventilada y limpia.
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o Mantener visible una lista de contactos de emergencia.

Ruta ante un evento adverso

Ante fallos del ventilador, desconexiones, baja saturacion o signos de dificultad respiratoria:
1. Identificar el evento y mantener la calma.
2. Aplicar plan de contingencia.

3. Contactar al equipo de respuesta rapida.

e Educacion al paciente y familiares sobre los aspectos basicos de la enfermedad, signos de
alarma para notificar al programa y/o consulta a urgencias, higiene, autocuidado y habitos
saludables.

Se le ensefiara a la familia la identificacion de los signos de alarma y como actuar ante los mismo,
se les brindara informacion tedrica practica, mediante recursos audiovisuales, sobre la enfermedad

de base del paciente.

e (apacitacion al personal del programa en temas institucionales.
Se garantizara que el personal del programa cuente con conocimientos actualizados en la atencion

domiciliaria enfocada en ventilaciéon mecanica y soporte respiratorio.

e (reacion y entrega de materiales de apoyo para el paciente, familiar y cuidador.
Se les proporcionara materiales de apoyo como cartillas con infografias sobre cada equipo
biomédico, guias ilustradas con las técnicas de permeabilizacion de la via aérea, infografias sobre
el adecuado higiene y desinfeccion del hogar, folleto sobre derechos y deberes, cartilla con lista

de signos de alarma, ademas se les entregara videos cortos demostrativos de las diferentes practicas
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y técnicas, y por ultimo se les realizara un simulacro ante un evento adverso para lograr afianzar

el conocimiento y al destreza.

Todas estas estrategias de capacitacion y educacion son con el fin de empoderar al usuario,
familiar y cuidador, en el cuidado dentro del domicilio, minimizando los riesgos y garantizando la
atencion segura, efectiva y humanizada, ademas se fortalecera las capacitaciones del personal en

¢l la atencion a paciente con VMD y el uso de la tecnologia para el seguimiento de los pacientes.

9.10 Individualizacion de la atencion.

Esta propuesta de atencion en el soporte ventilatorio domiciliario, reconoce que los
pacientes con dependencia ventilatoria presentan patologias que abarcan enfermedades
neuromusculares, respiratorias, cardiacas, secuelas neuroldgicas y manejo de cuidado paliativo,
por lo cual se requiere de una valoracidn interdisciplinaria de forma integral, donde se evalta el
estado clinico, funcional y psicosocial (esfera biopsicosocial), logrando individualizar al
paciente frente a las comorbilidades que presentan, optimizando la atencion personalizada
garantizando la seguridad, efectividad y humanizacion en el entorno domiciliario, a través de

protocolos clinicos y guias basadas en evidencia cientifica.

Para el ingreso al programa de VMD, se cuenta con criterios de inclusion los cuales estan

descritos para asegurar la viabilidad y efectividad del manejo domiciliario, estos aspectos son:
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1. Patologia: Enfermedades pulmonares cronicas, neuromusculares, enfermedades de la caja
toracica, sindromes de hipoventilacion, malformaciones en via aérea superior ¢ inferior,
inmunosuprimidos y cuidado paliativo.

2. Clinica del paciente: Estabilidad hemodinamica sostenida, sin necesidad de soporte
vasoactivo.

3. Red de apoyo adecuada para la rehabilitacion integral: Apoyo familiar o cuidador
entrenado para colaborar en el manejo del paciente y de los dispositivos biomédicos.

4. Estado de la vivienda del paciente: Entorno domiciliario con condiciones minimas para la

instalacion segura del soporte ventilatorio.

La valoracion integral y la individualizacion del paciente, es el centro del modelo de
VMD, considerandose condiciones clinicas agudas y cronicas, estado funcional mediante escalas
de Barthel y funcionalidad respiratoria, evaluacion del componente cognitivo, emocional y
familiar logrando evaluar barreras sociodemograficas y econdmicas para el manejo integral del

paciente.

Estas valoraciones se realizan desde el pre-ingreso, donde se realiza evaluacion clinica,
funcional y psicosocial para determinar los criterios de inclusion del paciente y las necesidades
especificas de ventilacion y manejo de comorbilidades; durante el programa con monitoreo
continuo mediante telemedicina y visitas presenciales, ajustando el plan de atencion integral
segun la evolucion y respuesta del paciente frente a todas las intervenciones de los profesionales,

con el objetivo de identificar posible desmonte del soporte ventilatorio o continuidad del mismo;
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y post-egreso con seguimiento a largo plazo evaluando la calidad de vida, la adherencia

terapéutica y la reintegracion social, con énfasis en prevenir reingresos hospitalarios.

Con base a las valoraciones realizadas por el grupo interdisciplinario, se realiza una
estratificacion del riesgo individual permitiendo clasificar a los pacientes en tres grupos segun la
complejidad del soporte ventilatorio, nivel de dependencia, presencia de comorbilidades y techos
terapéuticos definidos por el grupo interdisciplinario. Se describen a continuacion como Grupo I
alta complejidad, Grupo II mediana complejidad, y Grupo III baja complejidad.

e  GRUPO I: Paciente con ventilacion mecanica invasiva continua por medio de via aérea
artificial de traqueostomia durante las 24 horas del dia, multiples comorbilidades y/o final
de vida.

e  GRUPO II: Paciente que se encuentre en ciclos de ventilacién mecénica invasiva por
medio de via aérea artificial de traqueostomia durante el dia, o solo requiera ventilacion
mecanica en horas de la noche y comorbilidades con control parcial.

e  GRUPO III: Paciente que requiere canula nasal de alto flujo o ventilacién mecénica no
invasiva en horas de la noche y/o cortos ciclos en horas del dia y comorbilidades

compensadas.

La individualizacién de la atencion se logra a través de los siguientes elementos:
1. Valoracion integral: Previo al ingreso del paciente se realiza una evaluacion clinica, la cual
es realizada por el equipo interdisciplinario (medico especialista, medico general, fisioterapeuta
especialista, jefe de enfermeria, auxiliar de enfermeria, nutricion, psicologia y trabajo social)

garantizando el enfoque holistico, la cual incluye:
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o Estado clinico: Enfermedad actual, soporte ventilatorio, paraclinicos, estudios de
extension y estabilidad hemodinamica.

o Comorbilidades: Identificacion de condiciones concomitantes (diabetes,
hipertension, trastornos neuroldgicos, etc) que puedan influir en el manejo
ventilatorio o en la rehabilitacion integral.

o Aspectos biopsicosociales: Evaluacion del entorno familiar, apoyo psicosocial, y
estado emocional del paciente y sus cuidadores.

2. Ajuste de parametros ventilatorios: En la figura 11 (GRUPO I), figura 12 (GRUPO II) y
figura 13 (GRUPO I1I), se detalla los seguimientos realizados por el grupo interdisciplinario del
programa de VMD, estos seguimientos incluyen ajustes personalizados basados en la
monitorizacion continua tanto de signos vitales como de parametros ventilatorios los cuales son
realizados de forma presenciales en las intervenciones de cada profesional y de forma remota con
ayuda de la tecnologia innovadora que se cuenta en los equipos de soporte ventilatorio,
analizando la respuesta clinica de los pacientes.

o Los modos ventilatorios (CPAP+PS, CPAP, Controlado por Volumen, Controlado
por Presion, AVAPS, etc) y parametros ventilatorios (FIO2, PEEP, Volumen
corriente, Frecuencia respiratoria, Tiempo inspiratorio, Tiempo espiratorio,
Trigger, Rise Time, Flujo, etc) se titulan seglin las necesidades especificas de

cada paciente, considerando su patologia de base y comorbilidades.

o En las enfermedades respiratorias cronicas y agudas se utilizan estrategias como

la CNAF para reducir exacerbaciones y mejorar la calidad de vida, ajustando los
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flujos desde 20 lpm hasta 50 Ipm y el FIO2 desde 21% hasta 50%, segtn indices
de oxigenacion por pulsoximetria y control gasométrico.

En las enfermedades neuromusculares se favorece la ventilacion nocturna para
corregir la hipoventilacién y mejorar la sensibilidad del centro respiratorio al

CO2, con énfasis en la prevencion del sindrome de desacondicionamiento fisico.

3.  Manejo de comorbilidades:

o

En las condiciones cardiovasculares y metabdlicas se monitorean los parametros
hemodindmicos, mediante los signos vitales y paraclinicos de control, evitando
descompensaciones, con ajustes de tratamiento segun lo requiera el médico
especialista.

En las condiciones emocionales, tanto en la ansiedad y depresion, los
profesionales brindan soporte psicosocial a pacientes, familiares y cuidadores, con

énfasis en reducir el estrés asociado al manejo domiciliario.

Prevencion de complicaciones:

o

Se implementan protocolos para prevenir infecciones nosocomiales como las
neumonias asociadas a la ventilacion, mediante técnicas de aspiracion cerrada y
manejo estricto de la bioseguridad tanto para el manejo de la via aérea, como para
el manejo integral del paciente y se realizan intervenciones especificas para evitar

lesiones por presion o delirium.
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La interaccion del paciente en el domicilio y el grupo interdisciplinario se realiza de
forma presencial y de forma remota mediante seguimientos que permiten evaluar pardmetros en

tiempo real y detectar alertas clinicas, como desaturaciones o asincronias ventilatorias.

e Seguimiento personalizado:
o Cada grupo (I, II, III) tiene un plan de tratamiento y seguimiento especifico, el
cual se detalla en las Figuras 11, 12 y 13:

= Grupo I: Monitoreo continuo (24/7) con intervenciones trimestrales o
semestrales por parte de médico especialista las cuales se realizaran de
forma presencial y/o de forma remota por teleconsulta, medico general
realiza visita a la segunda semana posterior al inicio de del programa,
seguido de control mensual y semestral, visitas presenciales diarias del
fisioterapeuta intensivista realizando terapia respiratoria y fisica, visitas
mensuales y semestrales por parte de jefe de enfermeria, visita diaria por
horas del auxiliar de enfermeria, dos intervenciones a la semana por parte
de fonoaudiologia e intervenciones por teleconsulta con nutricionista,
psicologia y trabajo social.

* Grupo II: Monitoreo continuo (24/7) con intervenciones trimestrales o
semestrales por parte de médico especialista las cuales se realizaran de
forma presencial y/o de forma remota por teleconsulta, medico general
realiza visita a la segunda semana posterior al inicio de del programa,
seguido de control mensual y semestral, visitas presenciales de

fisioterapeuta intensivista donde se realiza terapia respiratoria diaria y
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terapia fisica 3 veces por semana, visitas mensuales y semestrales por
parte de jefe de enfermeria, visita de auxiliar de enfermeria segiin
necesidad, dos intervenciones a la semana por parte de fonoaudiologia e
intervenciones por teleconsulta con nutricionista, psicologia y trabajo
social.

* Grupo III: Intervenciones para pacientes con CNAF o VMNI enfatizando
la adherencia terapéutica con monitoreo diario, mediante intervenciones
trimestrales o semestrales por parte de médico especialista las cuales se
realizaran de forma presencial y/o de forma remota por teleconsulta,
visitas presenciales 3 veces por semana de fisioterapeuta intensivista
donde se realiza terapia respiratoria y fisica, visitas mensuales y
semestrales por parte de jefe de enfermeria, dos intervenciones a la
semana por parte de fonoaudiologia e intervenciones por teleconsulta con
nutricionista, psicologia y trabajo social.

La activacion del equipo de respuesta rapida describe como se gestionan los eventos
adversos, asegurando una respuesta oportuna ante descompensaciones de su patologia,
comorbilidades o fallas técnicas, utilizando plataformas de telesalud garantizando la trazabilidad
del tratamiento y la continuidad del mismo, esto se logra mediante la educacion a la familia y al
cuidador sobre el manejo de su patologia, comorbilidades y el manejo de los equipos biomédicos
de forma basica, con materiales de apoyo como cartillas y videos demostrativos, de igual forma
se capacita al personal de salud en el manejo de comorbilidades asociadas, asegurando que el
equipo esté preparado para abordar riesgos individuales, como infecciones o descompensaciones

hemodinamicas.



131

9.11 Gestion administrativa.

La gestion administrativa del modelo de atencion en ventilacidn mecanica domiciliaria,
constituye un pilar fundamental para la implementacion efectiva y la sostenibilidad, integrandose
mediante la planeacion estratégica, la estructuracion organizacional, la administracion eficiente
de los recursos, la gestion financiera y el seguimiento continuo de los procesos, garantizando que
sea clinicamente efectivo, operacionalmente viable, y asegurando la sostenibilidad desde el
punto de vista econdmico y humano, brindando asi una atenciéon humana, generando un

posicionamiento en el mercado actual.

Dentro de la planeacion estratégica se realiza un diagnostico de la brecha entre la oferta
actual y la demanda real de los programas de ventilacién mecénica domiciliaria que se
encuentran en la zona local y regional, analizando las necesidades de la poblacion, la capacidad
instalada de las instituciones de salud (clinicas y hospitales), las barreras existentes en la
atencion extramural. Este analisis permite disefiar una ruta clara que proyecte los recursos
necesarios, estime la inversion requerida y anticipe los beneficios clinicos y econdmicos de la
atencion del paciente con ventilacion mecanica domiciliaria, teniendo en cuenta el retorno de la
inversion, la sostenibilidad y la relacion costo-efectiva comparada con las hospitalizaciones

prolongadas en las unidades de cuidados intensivos.

La estructura organizacional requiere de un disefio funcional que facilite la coordinacion
entre las instituciones hospitalarias, las EAPB, proveedores y equipos interdisciplinarios,
conformado mediante un equipo liderado por un gerente, encargado de la coordinacion

interinstitucional, la negociacion de contratos mediante el esquema de pago global prospectivo
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(PGP), y la consolidacion de convenios con los proveedores que aseguren la disponibilidad

continua de tecnologia e insumos apoyando la sostenibilidad financiera.

A nivel operativo se cuenta con un coordinador asistencial responsable de identificar los
perfiles requeridos, detallando los roles y responsabilidades del talento humano, descritas en la
tabla 1 (Descripcion del talento humano). Este profesional lidera procesos de contratacion,
formacion especifica en la atencion domiciliaria, gestion de turnos, coberturas y rutas
asistenciales con sus respectivos protocolos estandarizados, todo con un enfoque centrado en el

paciente y su entorno familiar.

La administracion de recursos es un eje fundamental para la viabilidad del modelo,
incluyendo la adquisicién y mantenimiento preventivos y correctivos de equipos biomédicos, la
gestion de inventarios y el aseguramiento del suministro continuo de insumos médicos,
medicamentos y dispositivos, estableciéndose contratos estratégico con proveedores evitando las
interrupciones en el servicio, a nivel tecnologico se implementa plataformas de tele monitoreo y
registro clinico digital, lo cual permite mantener un control en tiempo real del estado del

paciente, reduciendo los costos operativos y mejorando la trazabilidad del cuidado.

El modelo de atencidén contempla rutas claras y bien estructuradas que facilitan la
prestacion del servicio de manera ordenada y segura, como la ruta de ingreso, ruta de
seguimientos, ruta de reingreso intramural, y la ruta de activacion del equipo de respuesta rapida,
cada una manteniendo registros clinicos y administrativos actualizados, incluyendo historias
clinicas, facturacion y reportes de gestion, permitiendo la trazabilidad de las intervenciones, la
facturacion precisa y la generacion de informes para las entidades en salud. Estas rutas fortalecen

la coordinacion del cuidado y aseguran que el modelo no pierda su enfoque humano y clinico.
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La gestion financiera contempla la elaboracion y seguimiento de presupuestos
administrativos y operativos, analizando la inversion requerida de los equipos biomédicos,
dispositivos médicos, medicamentos, insumos, talento humano, facturacion y logistica,
estableciendo un analisis detallado de los costos de operacion identificando los recursos
necesarios para garantizar un servicio continuo y de alta calidad, proyectando el punto de
equilibrio, el flujo de caja mensual, los margenes operativos esperados y los escenarios de
crecimiento, demostrando a los actores del sistema de salud que este modelo no solo mejora los
desenlaces clinicos, sino que representa una alternativa costo-efectiva frente a las estancias
hospitalarias prolongadas, que muchas veces conllevan a eventos adversos y altos costos
hospitalarios, para que asi el modelo de atencion en ventilacion mecanica domiciliaria genere

flujos de caja positivos y la estabilidad financiera del modelo de atencion.

La gestion administrativa incluye un sistema de seguimiento y mejora continua del
modelo de atencion para garantizar su calidad y sostenibilidad, basado en indicadores, asi como
auditorias internas y externas, destacando resultados como la reduccion en estancias en UCI, la
disminucién de eventos adversos, el impacto en la calidad de vida, la satisfaccion del usuario y el
uso eficiente de los recursos, los resultados obtenidos se socializaran de forma periddica con los
actores de salud y las entidades regulatorias, fomentando una cultura de transparencia y mejora

continua.

9.12 Contratacion.

La contratacion para el modelo de atencidon en ventilacion mecéanica domiciliaria se
articula bajo la modalidad de Pago Global Prospectivo (PGP), lo cual permite ofrecer paquetes

de servicios integrales predefinidos a las EAPB, garantizando una mayor eficiencia en el uso de
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recursos, el control de costos, y sobre todo una atencion centrada en el paciente,logrando
favorecer la continuidad del cuidado, la descongestion de servicios hospitalarios y el seguimiento

clinico integral del paciente en su entorno domiciliario.

El pago global prospectivo es un modelo de financiacion y de contratacion en salud que
establece un pago fijo y predefinido durante un periodo de tiempo, para cubrir la atencion
integral de los pacientes que se encuentren en el modelo de atencidon de ventilacion mecanica
domiciliaria, donde las EAPB transfieren de manera anticipada un monto global fijo, logrando
empaquetar la atencion integral por el grupo interdisciplinario del programa de VMD,

optimizando costos y asegurando la sostenibilidad financiera del modelo de atencion.

El PGP se caracteriza por un pago anticipado donde se realiza un acuerdo entre la EAPB
y la IPS, incluyendo valoracién integral, seguimiento personalizado (figuras 11, 12 y 13),
equipos biomédicos (tabla 3), insumos (tabla 2) y educacion para los cuidadores y un enfoque de
resultados los cuales se miden mediante indicadores, como la reduccion de reingresos y la

satisfaccion del usuario, esto hace que el PGP sea una opcion atractiva para las EAPB.

En el caso de la Ventilacion Mecanica Domiciliaria el PGP se adapta perfectamente, ya
que permite empaquetar servicios clinicos, equipos biomédicos, telemonitoreo y capacitacion en
un solo esquema de pago, alineado con el modelo de atencidon posicionandolo como una

innovacion disruptiva en el sistema de salud colombiano.

Figura 16.

Ruta de inclusion del paciente, al programa de VMD.



Ruta de Inclusion del Paciente al Programa de
vMD

‘{i Identificacion del Paciente

Se realiza una valoracién
interdisciplinaria para
determinar la inclusidon al
programa de VMD.

Documentacion

Se envia a la EAPB HC,
orden medica, carta de
aceptacion, consentimiento
informado, y formato de
VMD.

Autorizacion

*Adecuacién del domicilio
con los equipos e insumos
médicos.

*Acoplar al paciente al
ventilador portatil en 48
horas.

*Elaboracion del plan de
atencion individualizado.

Ingreso del
paciente al
domicilio.

v’}
"’$

Equipo clinico identifica al
paciente y lo interconsulta al
programa VIMD.

Evaluacion Clinica

Diligenciamiento de la
documentacion necesaria para
generar la avtorizacidn a la
EAPB.

Gestoras ﬁ'l"

Se obtiene la autorizacidén
por parte de la EAPB, para
la admisién del paciente al
programa de VIMD.

Activacion del Servicio ¢

*Traslado del paciente en
ambulancia desde el hospital
a su domicilio.

*Atenciones por parte del
equipo interdisciplinario.
*Monitoreo y seguimiento
continuo
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Consideraciones éticas.

La Bioética no interviene en las fisiopatologias, ni en la ventilacion mecanica, pero si
interviene en la responsabilidad del conocimiento cientifico y el reconocimiento de los valores
humanos en el acto medico (Camargo, 2020), para lograr resolver los conflictos de la practica
clinica en la VMD, se debe de analizar de forma individual y mediante cuatro aspectos
importantes: indicaciones medicas, preferencias del pacientes, padres o responsables, la calidad
de vida y los hechos contextuales, (Rodriguez, 2003), pero sin perder los principios de la ética
establecidos desde 1977 por Beauchamp y Childress, la autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia, (Camargo, 2020). Para resolver cada caso clinico, se realizara bajo los
principios fundamentales relaciondndolos con los aspectos importantes:

e Indicaciones médicas con los principios de beneficencia y no maleficencia: Evaluacion
Integral, se realizara una evaluacion del estado clinico del paciente para asegurar que el
tratamiento aportara mas beneficios que perjuicios, evitando intervenciones que puedan
prolongar el sufrimiento, por lo cual se tendra el apoyo de cuidados paliativos con el
enfoque en el manejo del dolor y el confort del paciente.

e Preferencia del paciente con el principio de autonomia: Consentimiento Informado,
fundamental que el paciente o sus representantes legales reciban informacion completa y
comprensible sobre los beneficios, riesgos y alternativas de la VMD, para asi tomar
decisiones anticipadas, discutiendo y documentando las voluntades anticipadas del
paciente en relacion con la continuacion o suspension de la ventilacion mecénica en
situaciones criticas.

e Calidad de vida con los principios de beneficencia, no maleficencia y respeto de la

autonomia: Mantener una comunicacion abierta y honesta con el paciente y su familia
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para construir confianza y facilitar decisiones compartidas sobre el plan de atencion y asi
el direccionar el apoyo psicoldgico ofreciendo apoyo emocional tanto al paciente como a
sus cuidadores, manejando el estrés y la carga que puede implicar la VMD en el hogar.

e Hechos contextuales con el principio de justicia: Se debe considerar la equidad en la
distribucion de recursos, garantizando que las decisiones no se basen en discriminaciones

y que todos los pacientes tengan acceso justo a las intervenciones necesarias.

Para garantizar una atencion segura, respetando los derechos y la dignidad de los
pacientes, familiares y cuidadores es fundamental las consideraciones éticas y bioéticas
mencionadas, garantizando la atencion en el domicilio del paciente con soporte ventilatorio,

promoviendo la practica médica responsable y humanizada.
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Necesidades de informacion y posibles autorizaciones.

Para el manejo de la informacion requerida para el trabajo de grado por parte del SES
Hospital Universitario de Caldas, el cual serd anonimizada en caso de solicitud por la entidad,
todo lo relacionado con datos sensibles de la institucion y de los pacientes, se anonimiza y se
utilizara de acuerdo con los lineamientos de la Ley de Habeas Data y Proteccion de Dato, por lo
cual se requiere apoyo de la Pontificia Universidad Javeriana Cali para la solicitud de la

autorizacion por parte de la institucion.
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Se anexa carta de autorizacion por parte de la institucion SES Hospital Universitario de Caldas.

N ‘e Hospital
Universitario
> < de Caldas

Quuerewos devolver sorvisas

D.C-003-2025

Manizales, 18 de marzo de 2025

Doctora

CLAUDIA VIVAS TOBAR

Directora Maestria en Gerencia de Organizaciones de Salud
Pontificia Universidad Javeriana

Cali

Asunto: Solicitud de Apoyo econémico para formacién de Colaboradores S.E.S

Reciba un cordial saludo,

Por medio del presente y, en respuesta a su solicitud, se informa que las directivas de SES
Hospital Universitario de Caldas hemos autorizado al profesional IVAN ALFONSO
GUTIERREZ VILLARRAGA, identificado con cedula de ciudadania nimero 1.030.622.054
para desarrollar el trabajo de grado titulado "MODELO DE ATENCION EN ASISTENCIA
VENTILATORIA DOMICILIARIA" en el marco de su proceso de formacion de postgrado de
la Maestria en Gerencia de Organizaciones de Salud.

La informacion para entregar sera acordada con el Sr. Ilvan Alfonso Gutiérrez y sera
necesario firmar un Acuerdo de confidencialidad en el que se compromete a utilizar la
informacion con fines académicos, asi como a proteger los datos segln los lineamientos
institucionales y la Ley 1581 de 2012.

Atentamente,




Anexo B.

Escala de SF-36, valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud.

36-ITEM SHORT FORM SURVEY

INSTRUMENT (SF-36)

Patient Name:
Date of birth:

INSTRUCTIONS
Choose one option for each questionnaire item.

1-IN GENERAL, WOULD YOU SAY YOUR HEALTH IS:
[I - Excellent  []2 - Very good []3 - Good

2 - COMPARED TO ONE YEAR AGO, HOW WOULD YOU RATE YOUR HEALTH IN GENERAL NOW?

[:] 1 - Much better now than a year ago

[T]2 - somewnhat better now than a year ago
D 3 - About the same

u 4 - Somewhat worse now than one year agoe
E] 5 - Much worse now than one year ago

INSTRUCTIONS

The following items are about activities you might do during a typical day. Does your health now limit

[]4 - Fair

you in these activities? If so, how much? Circle the appropriate number,

Yes, limited Yes, limited a No, not limited at
alot

3. Vigorous activities, such as running, lifting heavy
objects, participating in strenuous sports

4. Moderate activities, such as moving a table,
pushing a vacuum cleaner, bowling, or playing golf

5. Lifting or carrying groceries

6. Climbing several flights of stairs
7. Climbing one flight of stairs

8. Bending, kneeling, or stooping
9. Walking more than a mile

10. Walking several blocks

11. Walking one block

12. Bathing or dressing yourself

1

little

2

@9 PHYSIOTUTORS

[]5 - Poor

all

3
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INSTRUCTIONS
During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular
daily activities as a result of your physical health?

Yes No
13. Cut down the amount of time you spent on work or other activities 1 2
14. Accomplished less than you would like 1 2
15. Were limited in the kind of work or other activities 1 2
16. Had difficulty performing the work or other activities (for example, 1 2

it took extra effort)

INSTRUCTIONS
During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular
daily activities as a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)?

Yes No
17. Cut down the amount of time you spent on work or other activities 1 2
18. Accomplished less than you would like 1 2
19. Didn't do work or other activities as carefully as usual 1 2

20. DURING THE PAST 4 WEEKS, TO WHAT EXTENT HAS YOUR PHYSICAL HEALTH OR
EMOTIONAL PROBLEMS INTERFERED WITH YOUR NORMAL SOCIAL ACTIVITIES WITH FAMILY,
FRIENDS, NEIGHBORS, OR GROUPS?

[J1-Notatall []2 - slightly [[]3 - Moderately [ _]4 - Quite abit [ |5 - Extremely

21. HOW MUCH BODILY PAIN HAVE YOU HAD DURING THE PAST 4 WEEKS?
[J1-None [J2-vVerymid [ ]3-Mid []4-Moderate [ |5-Severe [ ]6- Very severe

22. DURING THE PAST 4 WEEKS, HOW MUCH DID PAIN INTERFERE WITH YOUR NORMAL
WORK (INCLUDING BOTH WORK OUTSIDE THE HOME AND HOUSEWORK)?

[Ji-Notatan [J2-Alitlebit  []3 - Moderately []J4-Quiteabit [[]5 - Extremely

@ PHYSIOTUTORS
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INSTRUCTIONS

These questions are about how you feel and how things have been with you during the past 4 weeks.
For each question, please give the one answer that comes closest to the way you have been feeling.
How much of the time during the past 4 weeks...

A;Irl‘gf Most of A good bit Some of the A little of None of the
. the time of the time time the time time
time
23. Did you feel full of pep? 1 2 3 4 5 6
24._Have you been a very nervous 1 2 3 4 5 6
person
25. Have you felt so down in the
dumps that nothing could cheer 1 2 3 4 5 6
you up
26. Have you felt calm and 1 2 3 4 5 6
peaceful?
27. Did you have a lot of energy? 1 2 3 4 5 6
28. Have you felt downhearted and 1 2 3 4 5 6
blue?
29. Did you feel worn out? 1 2 3 4 5 6
30. Have you been a happy 1 2 3 4 5 6
person?
31. Did you feel tired? 1 2 3 4 5 6

32. DURING THE PAST 4 WEEKS, HOW MUCH OF THE TIME HAS YOUR PHYSICAL HEALTH OR
EMOTIONAL PROBLEMS INTERFERED WITH YOUR SOCIAL ACTIVITIES (LIKE VISITING WITH
FRIENDS, RELATIVES, ETC.)?

[J1-Allof the []2-Mostofthe []3-Someofthe [Ja-Alittleof [[]5- None of the

time time time the time time
INSTRUCTIONS
How TRUE or FALSE is each of the following statements for you.
Definitely Mostly true Don't know Mostly false Definitety
true false
33. | seem to get sick a little easier than 1 2 3 4 5
other people
34, | am as healthy as anybody | know 1 2 3 4 5
35. | expect my health to get worse 1 2 3 4 5
36. My health is excellent 1 2 3 4 5
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Anexo C.

Esala de Zarit, evaluar la sobre carga del cuidador.
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CISERTS

Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit)

A continuacién se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como se sienten, a veces, las
personas que cuidan a oftra persona. Después de leer cada afirmacion, debe indicar con qué frecuencia se
siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre. A la hora de responder
piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan sélo su experiencia.

Puntuaciéon:
0-Nunca 1-Raravez 2-Algunasveces 3-Bastantes veces 4-Casisiempre

¢Piensa que su familiar le pide mds ayuda de la que realmente necesita?

¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para ud.?

£ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo, familia)?

LSiente verghenza por |la conducta de su familiar?
¢ Se siente enfadado cuando esla cerca de su famiiar?

Piensa que el cuidar de su famiiar afecta negativamente la relacion que usted tiene con
olros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su famidiar?

LPiensa que su familiar depende de Vd.?
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£ Se siente tenso cuando estd cerca de su familiar?
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¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?
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¢ Piensa que no tiens tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar?
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¢Piensa gue su wida sodial se ha visto afectada de gativa por tener gue culdar a su familar?
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. Se siente incdmodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar?
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¢Piensa que su familiar le considera a usted la Onica persona que le puede cuidar?
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iliar, ademas de sus otros gastos?

LPiensa que no serd capaz de cuidar a su famiiar por mucho més tiempo?
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LSiente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su
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¢ Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona?
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£ Se siente indeciso sobre qué hacer con su famiiar?
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¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?
¢Piensa que pedria cuidar mejor a su familiar?
Globaimente, ;qué grado de "carga® experimenta por el hecho de cuidar a tu famiiar?

Total: [ ]
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Este material esta registrado bayo hcancla Creative Commons Intemanional, con permiso para reproducino,
publicario, descargario yio distribuirio en su totaldad dnicamenta con fines educativos ylo asistenciales sin
animo de lucro, slempre que se cite como fuants al Instiuto Nacional de Gerlatria
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