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RESUMEN

La falla cardiaca (FC) es un sindrome clinico en el cual se ve afectado el corazén
principalmente y que puede llegar a generar sobrecostos en el sistema de salud debido a la
descompensacion que puedan presentar los pacientes; los sobrecostos estan asociados a estancias
hospitalarias prolongadas hasta cirugias de alta complejidad. Es por esto, que es necesario
implementar programas de FC que tengan como objetivo prevenir descompensaciones en estos
pacientes a traves de una atencion integral que reduzca la atencion intrahospitalaria y genere una
disminucion en los sobrecostos ocasionados por esta patologia a las Entidades Administradoras

de Plan de Beneficios en Salud (EAPBS).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se considera que la Falla Cardiaca es la causante de multiples hospitalizaciones de
pacientes al afio que presentan descompensaciones asociadas a esta misma; representd una carga
econdmica a nivel internacional calculada en 25 billones de dolares anuales en 2003, cifra que
llego a los 33.2 millones de délares en 2007; 75% de este gasto en FC se atribuy0 a los eventos
hospitalarios (Alderete, Vega, Kolody, & Aguilar-Gaxiola, 2000).

De acuerdo con referentes internacionales, en paises desarrollados, el gasto ocasionado
por la FC representa entre 1y 2% del costo total en salud y aproximadamente dos tercios de los
gastos asociados con FC se atribuyen a eventos hospitalarios relacionados, no solo con
descompensacion de la FC, sino con las comorbilidades que suelen acompafar la FC (Augen,
2004). En Latinoamérica son escasas las publicaciones sobre evaluaciones econdmicas en FC,
realizaron una descripcion de los costos asociados con la atencion hospitalaria de pacientes
adultos con FC aguda, en la cual se identifico que el costo entre aquellos pacientes con funcién
sistolica disminuida (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor a 50%) result6 27%
superior al costo asociado con la atencion de pacientes con la funcion sistdlica conservada. Sobre
la determinacidn de costos asociados con la atencion de la FC en Colombia, son también pocas
las publicaciones que hacen referencia a ello. Recientemente, dentro del marco de un andlisis de
costo-efectividad de agentes betabloqueadores en el tratamiento de la FC, se estimd el costo
promedio del evento hospitalario en $3.260.772 pesos colombianos (COP) (D.E. 113.117 COP)

de 2009 (Manrique Abril, Herrera Amaya, Manrique Abril, & Beltrdn Mora, 2018).



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Proponer la importancia de implementar un programa de atencion integral para pacientes
con falla cardiaca, con el fin de prevenir descompensaciones y disminuir los sobrecostos en las
atenciones intrahospitalarias del Hospital Federico Lleras Acosta y Clinica AVIDANTI de la

ciudad de Ibague.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analizar los sobrecostos en atencién intrahospitalaria de pacientes con falla cardiaca a
través de una revision de literatura.
e Justificar la necesidad de implementar un programa de atencion integral para pacientes

con falla cardiaca.



JUSTIFICACION

Actualmente, se considera la FC como un problema de salud publica en el pais debido a
que los pacientes que la padecen generan sobrecostos a las EAPBS por sus recaidas y estancias
hospitalarias prolongadas. En el estudio realizado se encontr6 que el costo maximo de un paciente
con FC puede alcanzar $ 265.772.641 millones de pesos colombianos (Tamayo, y otros, 2013).
Aparte de estancias hospitalarias prolongadas, otros rubros que las EAPBS deben pagar son los
honorarios de especialistas, laboratorios, examenes y medicamentos.

En Colombia existen programas para pacientes cronicos como hipertensos y diabéticos,
pero no programas para pacientes con FC que busquen prevenir complicaciones; los programas
mencionados con anterioridad, pueden tener un valor anual por paciente de hasta $2.215.569
pesos colombianos prestando una atencidn integral, con el fin de evitar que, a largo plazo, no
generen sobrecostos al sistema de salud y ocupacién de camas, sin embargo, no se encuentra
bibliografia que documente los sobrecostos de estos eventos en Colombia (Manrique Abril,
Herrera Amaya, Manrique Abril, & Beltran Mora, 2018)

Existen algunos estudios que sugieren la creacion de un programa para pacientes que
padecen FC con el fin de reducir los sobrecostos generados al sistema de salud, ademas de
mejorar la calidad de vida de los pacientes (Saldarriaga, Garcés, Agudelo, Guarin, & Mejia,
2015).

Debido a esto, es necesario crear un programa de atencion integral ambulatorio de Falla
Cardiaca, que mediante la adherencia a las guias de préactica clinica y la atencion
multidisciplinaria permita la optimizacion en el tratamiento de los pacientes con este diagnostico

para asi disminuir los sobrecostos hospitalarios por descompensaciones, el



consumo indiscriminado de recursos y el costo de la atencion ambulatoria que genere un impacto

tanto economico como en la calidad de vida de los pacientes.



MARCO TEORICO

FALLA CARDIACA

LaAmerican Heart Association (AHA) propone definir la FC como un sindrome clinico
complejo que resulta de algin desorden cualquiera, ya sea de tipo estructural o funcional del
corazén, que altera su capacidad de llenado o de eyeccion de sangre (Duque, y otros, 2007).La
prevalencia de FC registrada en la literatura internacional se acerca a 2% en poblacion general y
llega hasta 10% entre los adultos mayores, de acuerdo con las estadisticas derivadas del
seguimiento de la cohorte de Framingham, la incidencia de FC se aproxima a 10 por cada 10 mil
personas mayores de 65 afios y se duplica con cada década de la vida; adicionalmente, la
hipertension arterial se identific6 como el factor de riesgo mas frecuente (antecedente en 75% de
los casos). (Saldarriaga J.Senior, 2011)

La FC es una de las patologias con diagnostico mas frecuente en la poblacion colombiana
teniendo una prevalencia alta en pacientes con comorbilidades que aceleran su aparicién. El
Consejo Nacional de Falla Cardiaca de la Sociedad Colombiana de Cardiologia, plantea otra
definicion que pretende involucrar la mayoria de los aspectos fisiopatoldgicos asi: "Es un
sindrome clinico en el cual el corazén afectado reduce su gasto cardiaco, aumenta sus presiones
de llenado y se acomparia de sobre-actividad neuro-humoral y anormalidades mole-culares, que
producen un deterioro progresivo del corazon enfermo, fibrosis y apoptosis, factores que
conllevan alta morbi-mortalidad" (Duque, y otros, 2007). También la Asociacion de Colombia de
cardiologia y cirugia cardiovascular proporciona esta definicion “La insuficiencia cardiaca como
la alteracidon de la funcion ventricular sistélica y/o diastélica, mas la presencia de sintomas como

intolerancia al ejercicio y retencion de liquidos, manifestados al examen fisico como signos de



hipertension venosa pulmonar y/o sistémica o de bajo gasto cardiaco, atribuibles a la disfuncion
mecanica o estructural de uno o de ambos ventriculos” (Jaramillo, y otros, 2014). La revista
Cielo suministra la definicion de insuficiencia cardiaca como una condicién en la que el dafio
estructural difuso de la miofibrilla (necrosis, apoptosis o inflamacion) o bien una sobrecarga
hemodinamica excesiva, provoca disminucion de la fuerza contrctil del corazon (inclusive la
fraccién de expulsién); y consecuentemente aumentan los volimenes ventriculares con o sin
disminucion del gasto cardiaco (Guadalajara Boo, Quiroz Martinez, & Martinez-Reding Garcia,
2017).

FALLA CARDIACA EN EL MUNDO Y LATINOAMERICA

La FC es considerada como un evento pandémico que afecta a 26 millones de personas a
nivel mundial. Algunos datos como prevalencia, incidencia, mortalidad y morbilidad pueden
variar en diferentes sitios geograficos. La AHA estimd en 2006 que en el mundo 23 millones de
personas se vieron afectadas por FC (Gomez, 2016).

Se estima que 5.7 millones de personas en Estados Unidos tienen FC; en Portugal, se
identifico una prevalencia de 7.63% en personas de 60-69 afios, del 12.67% en personas de 70-79
afios y 16.14% en mayores de 80 afios (Savarese & Lars, 2017); por otro lado, en Esparia, se
identifico una prevalencia similar tanto en hombres como mujeres del 6,8%, mientras que en
personas entre los 65y 75 afios hay una prevalencia del 8% y en mayores de 75 afios del 16,1%
(Sayago-Silva, Garcia-Lopez, & Segovia-Cubero, 2013). En Suecia, para el 2010 se estimo una
prevalencia del 1.8% entre hombres y mujeres; en Italia, es del 1.44% con un incremento a
medica que la poblacion va envejeciendo. En China hay 4.2 millones de personas con FC, con

una prevalencia del 1.3%; mientras que en Japdn hay 1 millén de personas que padecen esta



condiciones y corresponde a una prevalencia del 1% (Savarese & Lars, 2017). En la gréfica 1 se

encuentran algunas de las prevalencias a nivel mundial.

Figura 1.
Prevalencia de la FC algunos paises del mundo.
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Nota. La grafica enlista al lado izquierdo algunos paises que reportan la
prevalencia de la FC en su poblacion, y al costado derecho superior se representa esta
prevalencia en porcentaje. Tomado de Savarese & Lars, 2017

South America

Son muy pocos los datos resefiados en América latina para determinar la carga de
pacientes con FC, debido a la escasa informacion y dificil acceso a la informacién. América
Latina es considerada una de las regiones que mas factores de riesgo cardiovascular puede
abarcar, debido a factores como sobrepeso, dislipidemias y diabetes mellitus tipo 2,
adicionalmente, se encuentran factores infecciosos como la enfermedad de Chagas (Mascote,
Salcedo, & Mascote, 2018).En Cuba se estimé una prevalencia del 10,8% (Ciapponi, y otros,

2016).



FALLA CARDIACA EN COLOMBIA

En Colombia, poca literatura cientifica se ha realizado para determinar la epidemiologia

de la FC, sin embargo, se estima una prevalencia del 2,3%, es decir, aproximadamente 1.097.201

habitantes en el pais. En un estudio realizado en 4.239 pacientes con FC de 6 diferentes
instituciones especializadas en este flagelo, se estableci6 que la principal etiologia de la
enfermedad es la Enfermedad cardiaca isquémica, en segundo lugar, la idiopatica, seguido de la
enfermedad cardiaca valvular y la de Chagas (Gomez, 2016).

Colombia cuenta con el Observatorio Nacional de Salud (ONS) que tiene como funcién
generar evidencia relacionada con eventos de interés en Salud Publica, para orientar politicas en
salud publica. En su ultimo informe relacionado con mortalidad evitable, nos indican que estas
muertes son las aquellas que, dados los conocimientos médicos actuales y la tecnologia, podrian
evitarse por el sistema de salud a través de prevencion y/o tratamiento; este concepto puede ser
también ampliado de acuerdo a otras variables, como lo son la falta de implementacion de
politicas publicas en salud y su pertinencia y oportunidad (Observatorio Nacional de Salud,
2014).

Durante 1998 hasta el 2011, se reportaron 2°677.170 muertes de las cuales 1°427.535
(53,3%) correspondieron a causas clasificadas como evitables. Con el pasar del tiempo se ha
encontrado una disminucién de las tasas de mortalidad general y evitable, las tasas de mortalidad
evitable pasaron de 58% en 1998 a 47% en el 2011 (ver tabla 1) (Observatorio Nacional de

Salud, 2014).
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Tabla 1.
Distribucion porcentual de lamortalidad general y la mortalidad evitable.Colombia,
1998-2011

MORTALIDAD GENERAL MORTALIDAD EVITABLE
A % EVITABLE
MUERTES TQE‘:‘“{JM%S“L"‘E;" MUERTES Tﬁ@&w (De Ia tasa ajustads)
1998 175.363 466,0 102.741 2709 58,1%
1999 183.553 4894 109.147 2838 58,0%
2000 187432 488,2 111.688 2850 58,4%
2001 191513 488.0 112534 2826 57.9%
2002 192.262 4783 111.615 2757 57.6%
2003 192121 466,6 106.355 258,1 55,3%
2004 188.933 4484 102.725 244 5 54,5%
2005 189.022 438,0 98.679 230,1 52,5%
2006 192.814 438,3 98.370 2247 51,3%
2007 193.936 4301 96.934 216,8 50,4%
2008 196.943 4254 96.226 2105 49,5%
2009 196.933 4141 96.077 205,7 49, 7%
2010 200522 408.9 94 447 1974 48,3%
2011 195.823 3897 89.997 184,2 47 3%
PROMEDIO ANUAL 191.226 4478 101.967 2407 53.8%

Nota. La tabla muestra la mortalidad general y la mortalidad evitable desde 1998
hasta 2011. Tomado Observatorio Nacional de Salud, 2014.

En el reporte se atribuye la mayor proporcién a muertes evitables a enfermedades no
transmisibles y lesiones. Para las enfermedades cardiovasculares y circulatorias, del afio 2009 al
2011 hubo 57,290 muertes, de las cuales 21,450 fueron muertes evitables; otro dato que arroja el
informe 3 del ONS es que un 61% de las defunciones fueron en los hombres. Se encontré que
dentro de los departamentos que mas estaban afectados por estas defunciones se encuentran
Antioquia, eje cafetero, nororiente del Valle del Cauca y norte del Tolima (Observatorio
Nacional de Salud, 2014).

En el afio 2010, se realizo en el pais la ultima medicion de carga de enfermedad, en la

cual se hallé un mayor porcentaje de carga de enfermedad asociado a las enfermedades cronicas
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con un 83%, que en comparacion con el afio 2005 se evidencia un aumento de esta, debido a que

esta para este afo fue del 76% (ver figura 2).

Figura 2.
Progresién en Carga de Enfermedad 2005-2010, Colombia
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Nota. La grafica evidencia la estimacion de la carga de la enfermedad en el 2010
para Colombia en comparacién con el afio 2005. Tomado del ministerio de Salud y
proteccion social, 2016.

Se ha evidenciado que el patron epidemiol6gico con el pasar del tiempo presentard una
disminucion en las enfermedades transmisibles y, por el contrario, habra un aumento en la
mortalidad de etiologia compleja, asociada con factores ambientales y estilos de vida. Es
importante resaltar que las causas de mortalidad en Colombia varian segln su zona geografica,
las enfermedades crdnicas prevalecen mas en las zonas con mayor desarrollo, haciendo un
contraste con las zonas en las que la mortalidad por lesiones es mayor, como por ejemplo las

zonas de conflicto armado. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).



PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL EN ENFERMEDADES CRONICAS

La salud en Colombia esta regido bajo la ley 100 de 1993, la cual ha sufrido reformas a lo
largo de su implementacién; por medio de esta se ha logrado que la poblacion colombiana
acceda al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) a través de un aseguramiento
social que parte de dos regimenes, el subsidiado y el contributivo, de ello depende la capacidad
de pago que tenga la persona, si cuenta con un trabajo formal o es independiente con capacidad
podra acceder al régimen contributivo, sin embargo, si no tienen empleo formal accede al
sistema de salud por medio del régimen subsidiado; el acceso a las tecnologias esta dado por a
través del aseguramiento y lo denominado NO PQOS, haciendo referencia a que no se encuentra
en el Plan Obligatorio de Salud (POS), el cual ser& reembolsado por la Unidad de Pago por

Capitacion (UPC) (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016).

El objetivo del aseguramiento social radica hoy en dia en el mejoramiento en las
condiciones de salud de la poblacion a partir de la promocion de la salud y, que las
intervenciones cuando la poblacién ya esta enferma no tienen mejor impacto que las
intervenciones realizadas a traves de la promocion y prevencion de enfermedades. La promocion
y prevencion (pyp) esta definida como los procesos para proporciona a las poblaciones los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer control sobre las mismas, mediante la
intervencion en los determinantes de la salud, a través de politicas pablicas, creacion de
ambientes favorables a la salud, fortalecimiento de la accion y participacion comunitaria, entre
otras (Ministerio de Salud y la Proteccion Social, 2020). Hoy dia se habla comdnmente de un

modelo asociado a los tipos de prevencidn, la prevencion primaria es la reduccion de la

13



exposicion, la secundaria esté relacionada con la direccion y tratamiento temprano, y finalmente,

la terciaria menciona el tratamiento y cuidado médico (Observatorio Nacional de Salud, 2014).

En el pais se ha evidenciado con los afios un esfuerzo por mejorar el sector relacionado con salud
publica, aungue aun se evidencia ineficiencia, una baja capacidad técnica y de gestion por parte de los
entes territoriales con el fin de intervenir de manera efectiva la poblacion y actuar sobre los determinantes
sociales que promueven la salud de la poblacion. Como respuesta a esta falencia en intervenciones
efectivas, se ha propuesto una politica de atencion integral en salud, con el fin de mejorar la atencion
médica recibida a la poblacion y poder abarcar desde el inicio el modelo asociado a los tipos de

prevencion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

La Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS) tiene como objetivo generar mejores
condiciones de salud en la poblacién colombiana, mediante la mejora de las intervenciones relacionadas
con el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para el mejoramiento de la
salud. Dentro de esta politica se habla de igualdad de trato y oportunidades en el acceso, el abordaje
integral de la salud y enfermedad, apuntando a las actividades de promocién, prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion, y paliacion. EI modelo de la PAIS determina la importancia en la
comunicacion que debe haber entre el ente territorial que es el encargado de la gestion de la salud publica;
los aseguradores y los prestadores de servicios, con el fin de acordar planes de desarrollo territorial (ver

figura 3) (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016).
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Figura 3.
Politica de Atencidn Integral en Salud, PAIS
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Fuente: MSPS. 2015

Nota. La gréafica retrata la relacion que debe existir entre Entes territoriales, IPS,
y EPS, con el fin de realizar intervenciones en la poblacién que mejoren su calidad de
vida.

ATENCION INTEGRAL EN FALLA CARDIACA

Los pacientes que padecen un episodio de ICA presentan complicaciones posteriores, que
engloban desde dafio multiorganico hasta la muerte. Los ingresos hospitalarios en los pacientes
con ICA se asocian a un 3,8% de mortalidad12, una cifra que aumenta con el tiempo transcurrido
desde la primera hospitalizacion. Aproximadamente del 30-50% de muertes o
rehospitalizaciones se dan tras los 60 dias de la primera admision; y aproximadamente el 20-30%
de muertes se produce en el primer afio tras el primer episodio de ICA. Ante este escenario, se
hace necesario reflexionar sobre los procesos hospitalarios que rigen la asistencia de los

pacientes con ICA y sobre cdmo se plantea su continuidad asistencial, ademas es necesario
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reconocer la escasa formacion y conocimiento de la propia enfermedad y en términos mas
generales, aceptar el pobre reconocimiento social que se tiene sobre esta patologia (Sociedad

Espafiola de Cardiologia, 2008).

De esta forma, Naciones Unidas sistema integrado parece esencial para el éxito del
tratamiento. EI modelo Emperador permanente y el concepto de Redes integradas de servicios de
salud (RISS), retomado y modificado por Shortell, plantea una "red de organizaciones que presta,
0 hace los arreglos para prestar servicios de salud integrales un una poblacion definida, y que
esta dispuesta un rendir cuentas por sus resultados clinico-econémicos y por el estado de salud
de la poblacion a la que sirve ". En el articulo 60 de la ley 1438 de 20116 se definen las redes
integradas de servicios de salud como " el conjunto de organizaciones o redes que prestan
servicios 0 hacen acuerdos para prestar servicios de salud individuales y/o colectivos, mas
eficientes, equitativos, integrales, continuos, un una poblacién definida, dispuesta conforme a la

demanda " (Torres & Gomez, 2016).

El modelo propuesto integra, un través de la gestion y prestacion de servicios de salud
continua de promocion, prevencion, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion, por intermedio de
los diferentes niveles del sistema de salud y de acuerdo con sus necesidades a lo largo del ciclo
de enfermedad. En el nivel 1 remitentes médicos (médicos de familia, internistas y cardiologos)
bajo criterios de derivacion, refieren pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca; en el
segundo nivel se trata a los pacientes que requiere manejo a cargo de un equipo
multidisciplinario y, ultimo, en el tercer nivel, se ofrecen terapias avanzadas para pacientes con

insuficiencia cardiaca.



Como se observa en la Figura 4, estos programas contienen diferentes aspectos para el
manejo, educacion y cuidado en intervenciones de avanzada con miras a estabilizacion, mejoria
0 intervenciones avanzadas como asistencia ventricular o trasplante cardiaco. También se
contemplan planes de seguimiento de pacientes de mayor complejidad (clase funcional 111y IV
Delaware la NYHA), pero para aquellos recuperados o estabilizados con mejoria de su clase
funcional la posibilidad de atencion en segundo o primer nivel se convierte en un problema dada
la ausencia de una atencion integrada para que el seguimiento tenga lineamientos adecuados y
persistan los tratamientos con base en las guias de manejo y se sostengan los aspectos educativos
de manejo de la enfermedad sobre la misma linea de instruccion (Torres & Gomez, 2016).

De ahi surge la idea de generar un sistema de atencidon integrado para pacientes con falla
cardiaca de modo que las mismas estrategias recomendadas en un tercer nivel de atencion se
sigan en forma similar y bajo una misma estructura un fin de disminuir el nimero de
rehospitalizaciones y mortalidad asociados un esta condicion y adicionalmente sea posible
disminuir de manera considerable los costos que implican la atencion en salud fragmentada y sin
una linea conductora. (Torres & Gomez, 2016)

Después del contacto precoz tras el alta, los pacientes deben ser incluidos en programas
de manejo que aseguren un seguimiento estructurado y planificado basado en vias clinicas
especificas detalladas que aseguren una intervencién basada en la evidencia. Este seguimiento
deberia estar centrado en profesionales de enfermeria con formacién especializada en IC, ya sea
en el ambito hospitalario (enfermeras de 1C) o extra hospitalario (gestoras de casos), con el

apoyo del especialista en IC y en coordinacion con sus referentes en AP (Comin, y otros, 2016).
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Esta atencion multidisciplinaria puede llevarse a cabo en el &mbito comunitario u
hospitalario, con modalidades presenciales (en domicilio, centro de atencién primaria, consulta,
hospital de dia) o no presenciales (telemedicina). Una evaluacion sistematizada mediante listas
de verificacion permite a los diferentes profesionales implicados en la atencién comprobar que el
paciente esta euvolémico, reforzar los conocimientos de este para un buen autocuidado, detectar
eventos adversos (empeoramiento clinico, hemodinamico, renal o electrolitico), prevenir
problemas relacionados con la medicacion a través de la conciliacion terapéutica y sentar las
bases para la optimizacion del tratamiento segun la evidencia cientifica (Comin, y otros, 2016).

La continuidad en el proceso educativo es otro elemento basico en la transicion de
cuidados. El objetivo de la intervencion educativa intensiva es mejorar el autocuidado en sus tres
dimensiones: mantenimiento (dieta, ejercicio, toma de farmacos), monitorizacion (evaluacion
diaria para detectar recaidas) y automanejo (respuesta adecuada a los problemas como, por
ejemplo, signos de alarma y uso del régimen flexible de diuréticos. En este sentido, los
materiales educativos (papel o soporte electronico), por una parte, y las intervenciones grupales o
motivacionales, por otra, pueden ser de ayuda (Comin, y otros, 2016).

La revision de la medicacién y la conciliacion del tratamiento médico en la visita inicial
tras el alta permiten evaluar el cumplimiento terapéutico y la deteccion de problemas
relacionados con la medicacion, ya sea a través de las enfermeras, médicos generales o
especialistas o de farmacéuticos implicados en el programa. La receta electrénica compartida
disponible en algunas regiones es, sin duda, una herramienta muy util para la conciliacion del

tratamiento (Comin, y otros, 2016).
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El proceso de seguimiento estructurado desde Atencién Domiciliaria debe permitir la
deteccion precoz de la descompensacion y la optimizacion terapéutica del paciente y debe
fundamentarse en una via clinica especifica, visita precoz tras el alta, una atencion predominante
centrada en el domicilio y un liderazgo de enfermeras, trabajadoras sociales y psicologia
trabajando conjuntamente con el equipo de referencia del paciente a las especialidades o
requerimientos especificos propios de su patologia de base (cardiologia general, enfermeria,

terapia fisica, nutricion, y medicina de familia).

Figura 4.
Flujo de pacientes para el manejo cronico y de agudizaciones

Manejo cronico Manejo agudo
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SOBRECOSTOS Y REINGRESOS HOSPITALARIOS

La inadecuada adherencia a los tratamientos farmacolégicos en los pacientes con
diagndstico de FC es un factor clave para la presencia de descompensaciones que requieren
atencidn intrahospitalaria, representan altos indices de morbimortalidad en esta poblacion, la
Optima formulacion en su estancia intrahospitalaria y a su egreso son determinantes para lograr
que los pacientes tengan su maximo éxito y beneficio terapéutico, los sobrecostos que estos
reingresos hospitalarios representan grandes inversiones por parte de las EAPBS y el reto por
parte de las entidades ha sido prevenir estas descompensaciones y la busqueda de estrategias que
permitan minimizar los riesgos en los pacientes.

Se cuentan con pocos estudios epidemioldgicos que arrojen resultados concretos o cifras
exactas de sobrecostos a nivel nacional de Colombia, sin embargo, en Espafia es la causa del 3%
del total de los ingresos y del 2.5% del coste sanitario global (Montes Santiago, 2014) a lo largo
de las lecturas se puede evidenciar que se logra hacer una caracterizacion de la poblacién para
determinar las causas principales de la poca adherencia a los tratamientos instaurados por parte
de los pacientes y la adherencia a las guias de practica clinica por parte de los funcionarios que
atienden este tipo de poblacion. Los costos de la atencion de los pacientes difieren si el
tratamiento se genera de manera ambulatoria (medicamentos) u hospitalaria (estancia).

De acuerdo con hallazgos en publicaciones hay poca disponibilidad de estudios en torno a
los costos asociados con la atencion de la FC en Colombia. Los resultados de esta investigacion
en Colombia, ofrecen una aproximacion a los costos médicos directos derivados del cuidado de
esta condicion a partir de fuentes primarias, con una poblacion que expone el escenario de varios

pagadores y por ende varios acuerdos de contratacion, lo cual conduce a que las cifras obtenidas
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reflejen tanto el escenario clinico como el de consumo de recursos de la realidad de las
instituciones participantes (Walter Chavez, 2014).

De acuerdo con la informacion reportada por el Sistema Integral de Informacion de la
Proteccion Social (SISPRO) del Ministerio de Salud y Proteccidn Social de Colombia, el
promedio de estancia en hospitalizaciones debidas a FC fue de 9.21 dias en 2009, 7.8 dias en
2010y 10.72 en 2011, cifras que, resultaron superiores a las del promedio de estancia en
hospitalizacion por cualquier causa: 6.96 en 2009, 3.64 en 2010 y 5.69 en 2011 (Ministerio de
Salud y Proteccion Social S. , 2013).

Las cuatro enfermedades cardiacas que mas se presentan en Colombia son: Insuficiencia
Cardiaca (HF), Infarto de Miocardio (M), Fibrilacion Auricular (AF) e Hipertension (HTN), que
le costaron $6,4 billones de pesos a la economia colombiana. Esa cifra es la suma presupuestal
que se dedico a la atencion de 5,6 millones de personas que padecen estas patologias, la
morbilidad, la mortalidad prematura, los costos para el cuidador y la pérdida de productividad,
ausentismo, menor participacion de la fuerza de trabajo, mortalidad prematura y costos de
atencion informal (Ministerio de Salud y Proteccion Social S. , 2013).

Una de cada seis colombianos (17,1% de la poblacion) esta afectada por una condicién
cardiaca, su atencion representa una pérdida de 0,3 puntos porcentuales del Producto Interno
Bruto (PIB), y el 6,6% de los costos del sector de la salud. Cabe recordar que el hueco del
sistema de salud en su conjunto es hoy en dia de $ 5 billones (Ministerio de Salud y Proteccion
Social S., 2013).

En Colombia 647.853 personas tienen Insuficiencia Cardiaca y la edad promedio de un
individuo es de 61 afios. De las cuatro enfermedades, el Infarto de Miocardio (MI) representd el

mayor costo financiero con $3,4 billones de pesos; seguido de la Insuficiencia Cardiaca (HF) con
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$1,7 billones de pesos; la Hipertension (HTN) con $764.200 millones de pesos y finalmente la
Fibrilacion (AF) con $578.800 millones de pesos (Ministerio de Salud y Proteccién Social S. ,
2013).

Los costos de la atencidn de estas enfermedades cardiacas fueron pagados por el
Gobierno, los aseguradores privados y los individuos, mientras que las pérdidas de productividad
fueron asumidas por los individuos, los gobiernos -en la forma de ingresos fiscales perdidos- y la
familia o amigos que, en muchos casos, redujeron su trabajo para proporcionar cuidados a los
enfermos

Esta es s6lo una muestra de un problema generalizado, que puede encontrarse en otras
instituciones del pais y mientras no se cuente con datos mas precisos tendremos esa necesidad de
analisis y estudio de estas variables para generar conductas y estrategias que permitan disminuir
todo esta inversion econdmica, desgaste de personal calificado y uso irracional de los recursos,
gestion clinica integrada y multidisciplinar para asegurar la correcta gestion del tratamiento del
paciente a lo largo de toda la enfermedad. No podemos conformarnos con tener un 70 u 80% de
adherencia a recomendaciones internacionales, nuestros pacientes requieren un 100% de manejo
adecuado, farmacoldgico y no farmacoldgico. El pequefio tamafio de la poblacion dado el corto
tiempo de recoleccién de la muestra es una potencial limitacion, sin embargo, consideramos que
lo méas importante es el inicio pronto de estrategias de mejoramiento que permitan corregir las

falencias encontradas en el cumplimiento de guias (Walter Chavez, 2014).



IMPACTO DE LOS PROGRAMAS DE FALLA CARDIACA

Teniendo en cuenta la premisa de que la FC es una enfermedad cronica que hasta el
momento no tiene una cura estudiada sino que su tratamiento radica en el hecho de controlar los
factores de riesgo y tratamiento ambulatorio es de vital importancia el seguimiento de los
pacientes con FC en un programa multidisciplinario y en el contexto del sistema de salud en
Colombia es posible, genera grandes beneficios, como la mejoria en la fraccidn de eyeccion, la
clase funcional y la morbilidad traducida como una disminucion en los ingresos hospitalarios por
descompensacion aguda y en la duracion de estos, adicionalmente reduce el nimero de consultas
al servicio de urgencias. (Saldarriaga, Garcés, Agudelo, Guarin, & Mejia, 2015).

Los programas de la falla cardiaca son una estrategia que ha surgido en el mundo como
una respuesta a los altos costos de esta enfermedad y ha demostrado disminuir la mortalidad, las
hospitalizaciones, los costos en la atencion y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Todos
estos cambios benefician de forma directa a las instituciones prestadoras de servicios de salud
pues reduce el costo que genera la enfermedad.

La importancia de la naturaleza multidisciplinaria de los programas de la FC es la clave
fundamental de su éxito y se basa en la importancia de reconocer que en el paradigma de las
enfermedades crdnicas el paciente debe tener un rol activo en su tratamiento, y por esta razén
requiere: educacion, seguimiento, detectar las barreras para la adherencia a las medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, y se precisa el apoyo del personal de enfermeria, psicologia
y rehabilitacion cardiaca, para garantizar la evaluacion completa del paciente. (Saldarriaga,

Garcés, Agudelo, Guarin, & Mejia, 2015).
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Dentro de las propuestas establecidas por organizaciones que pretenden encontrara
alternativas para el manejo de esta problemética se han propuesto “~“Clinicas de Falla Cardiaca™
que su objetivo principal es el manejo temprano de la descompensacion de estos pacientes y la
atencion adecuada para el control de la adherencia a los tratamientos farmacoldgicos como es la
“"Hospitalizacién dia”™", pero yendo mas alla al tratar el problema de fondo vemos que es una
buena iniciativa la creacion de programas ambulatorios que promuevan la adherencia al
tratamiento ambulatorio tanto farmacoldgico como no farmacoldgico, el control de los factores
de riesgo y el seguimiento ambulatorio es de vital importancia porque promueve la atencion
multidisciplinaria y la participacion activa del paciente, el involucramiento de sus familiares en

el manejo de su patologia previniendo descompensaciones por desconocimiento de todo lo que

implica el manejo de esta patologia.

ESTRATEGIAS DE PROMOCION Y PREVENCION PARA EL TRATAMIENTO

DE LA FALLA CARDIACA

A pesar de los progresos en el tratamiento para la FC, la falta de adherencia al régimen
terapéutico prescrito permanece como un problema entre los pacientes. La adherencia a las
recomendaciones del tratamiento es la principal causa prevenible de rehospitalizacion y de
mortalidad prematura en los pacientes. La Organizacion Mundial de la Salud define la
adherencia terapéutica como “el grado en que el comportamiento de una persona tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”

(Sabate, 2004).



Las consecuencias de la no adherencia al tratamiento se expresan en diversas esferas de la
vida de la persona, en diversos componentes del sistema de salud y en el cuadro de morbilidad y
mortalidad de la poblacidn, lo cual genera grandes repercusiones desde el punto de vista médico,
econdmico en la calidad de vida de las personas, por eso estan importante determinar la
prevalencia de adherencia al tratamiento farmacol6gico y no farmacol6gico en pacientes
que acuden a la Clinica de Falla Cardiaca y Trasplante Cardiaco. Es transcendental también
la confianza en el profesional de la salud, la media de la adherencia indica que se encuentran
adheridos, determinaron que una actitud positiva entre la interaccion médico-paciente favorece el
cumplimiento de las érdenes médicas en los pacientes, donde se encuentran relaciones
caracterizadas por la confianza entre el paciente y el proveedor causando asi un factor de
motivacion para mantener un alto nivel de adherencia. Hay que resaltar que el conocimiento
farmacologico va de la mano con la educacion que se le brinde al paciente, ya que esto puede
mejorar para tener una buena calidad de vida como resultado de tomar sus medicamentos se
encuentran mas dispuesto a cumplir el régimen prescrito (Rojas Sanchez, Echeverria Correa, &

Camargo Figuera, 2014).

IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS EN ATENCION INTEGRAL PARA

PACIENTES CON FALLA CARDIACA

En 1996, la Sociedad Colombiana de Cardiologia decidi6 crear un grupo de trabajo en
insuficiencia cardiaca con un plan de trabajo conjunto cuyos objetivos son ganar espacios
académicos y tener reconocimiento nacional para realizar un trabajo conjunto entre médicos,
instituciones de salud y gobierno en cuanto a politicas sobre trasplante de corazén y manejo de

pacientes con insuficiencia cardiaca cronica. Es importante enfatizar en el articulo 60 de la ley
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1438 de 20116 se definen las redes integradas de servicios de salud, como ‘el conjunto de
organizaciones o redes que prestan servicios 0 hacen acuerdos para prestar servicios de salud
individuales y/o colectivos, mas eficientes, equitativos, integrales, continuos, a una poblacion
definida, dispuesta conforme a la demanda’’. Se ha propuesto un modelo integrado para la
atencion de pacientes con falla cardiaca segun su estadio por niveles y la interaccion entre los
mismos, en donde encontramos: el Nivel 1 de atencidn Poblacion objetivo Esta dirigido a los
pacientes en riesgo de presentar falla cardiaca y al seguimiento de aquellos con falla cardiaca
estable recuperados bajo un protocolo de seguimiento establecido y un programa de redes
integradas de atencidn en salud. Personal: médicos generales, familiares internistas y enfermeras
capacitadas para el manejo de programas integrados de atencion en salud (en este caso en
particular en educacion y seguimiento de pacientes con falla cardiaca) que realizan la consulta de
alto riesgo cardiovascular de las diferentes EPS e IPS del pais. Actividades: capacitacion y
actualizacion en el tratamiento apropiado de la hipertension arterial, diabetes y dislipidemia y de
manejo y educacion de los demaés factores de riesgo cardiovascular. Capacitacion y educacion en
el seguimiento y manejo apoyado en redes integradas de atencion en salud para el manejo de
pacientes con falla cardiaca. Nivel 2 de atencion Definicion Constituyen programas de atencion
ambulatoria que, en relacion estrecha con el area hospitalaria y la red primaria, cumplen con la
atencion integral del paciente con insuficiencia cardiaca a través de citas prioritarias,
seguimiento presencial y telefénico estrictos, educacion y decisiones multidisciplinarias para
intervenciones complejas y de alto costo. Se trata de un nivel que dada la complejidad de sus
pacientes requiere manejo multidisciplinario. Poblacion objetivo Pacientes con diagnostico de
insuficiencia cardiaca confirmada, en estadio C de la AHA con criterios clinicos y

ecocardiograficos que tengan la capacidad por si mismos o por su cuidador(a) de continuar un
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seguimiento estructurado en la unidad (cumplir el protocolo de manejo en cuanto a citas,
recomendaciones higiénico-dietarias y plan de ejercicio). Objetivos y actividades:
Estandarizacion del manejo médico optimo * con metas basadas en guias, Programa de educacion
para pacientes y sus familias, Citas de optimizacion de manejo médico, Acceso a la atencion a
través de consultas prioritarias, Opciones de manejo temprano de descompensaciones

(hospitalizacion dia, atencion domiciliaria u observacion de urgencias) (Tores & Gomez , 2016).

Se toma referencia de la existencia de varios escenarios clinicos de atencion de la insuficiencia
cardiaca en Uruguay, asi, asi como los diferentes profesionales del equipo de salud: médico de primer
nivel de atencidn, internista, cardiélogo, otras especialidades, enfermera. Cada escenario esta compuesto
por lo siguiente: Emergencia: Con frecuencia, el primer contacto entre el paciente y el equipo de salud es
el departamento de emergencia, donde son atendidos en su amplia mayoria los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda. Internacién de corta estancia: Existe evidencia de que los pacientes con ICA de riesgo
bajo o intermedio se benefician de una internacion de corta estancia, en la que el objetivo esencial es
estabilizar rapidamente al paciente y reintegrarlo a su domicilio. Internacion domiciliaria: Si bien los
datos son escasos pareceria existir una reduccion de la readmision hospitalaria en aquellos pacientes
derivados a internacion domiciliaria luego de un alta precoz frente a aquellos seguidos en forma
ambulatoria. Internacion en sala de cuidados moderados: La internacién hospitalaria de los pacientes con
IC se ha mantenido elevada durante los Gltimos diez afios y ha aumentado en la poblacién més afiosa. Se
considera un evento centinela ya que a partir del mismo los pacientes aumentan mortalidad y reingresos.
Internacion en cuidados especiales e intensivos: Este aspecto es muy importante y corresponde
particularmente a la ICA grave cuyo manejo se aborda en otro capitulo de este suplemento (Ormaechea &

Alvarez , 2108).



MARCO INSTITUCIONAL

En la guia de instruccion para el disefio de programas de gestion de enfermedades
cronicas resalta que con frecuencia el sistema de salud no esta organizados para proveer atencion
efectiva eficiente a los problemas de salud crénicos, Las causas de esto son complejas y muchas
veces responden a que, las necesidades de los pacientes deben ser satisfechas en varias
instituciones y de modo multifacético. Para dar respuesta a estas demandas se estan
introduciendo programas de Gestion de Enfermedades, por que hace referencia a una mejor
coordinacion entre los diferentes componentes del sistema de salud: atencion hospitalaria,
atencion primaria, rehabilitacion, atencion en domicilio y la aplicacion de instrumentos
especificos disefiados para la poblacion de pacientes en cuestion, como son: guias clinicas,
educacion y sistemas de informacion.

Asimismo, se constato la existencia de intervenciones efectivas y costo-efectivas de
prevencion y control de las condiciones crénicas, que, sin embargo, no se utilizaban de forma
sistematica y no estaban llegando a todos los pacientes que podrian beneficiarse de las mismas.
La estratificacion de los pacientes cronicos, ademas de aumentar la eficiencia del tiempo médico,
ha potenciado el auto cuidado de los pacientes, y los ha involucrado en la comprension de su
propio riesgo. En cuanto a la labor de la enfermeria, la estratificacion del riesgo supone una
ayuda esencial para priorizar la intensidad de las intervenciones sobre los pacientes crénicos y
los cuidados ambulatorios. También es una herramienta Util para decidir el entorno mas
adecuado para la atencion del paciente, por ejemplo, atencion primaria frente a atencion
hospitalaria (Ministerio de Proteccion Social, 2004 ).

Para el programa de atencion a pacientes con falla cardiaca como respuesta a sobrecostos

hospitalarios por descompensaciones integral se realizara en las instituciones de El Hospital
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Federico Lleras Acosta y la clinica Avidanti se encuentran ubicado en la ciudad de Ibagué; esta
es la capital del Departamento del Tolima, uno de los 32 departamentos de la Republica de
Colombia, esté ubicada sobre la cordillera Central en los Andes colombianos, a orillas del rio
Combeima, el Valle del Magdalena, en cercanias del Nevado del Tolima. Es la capital del
departamento de Tolima. Se encuentra a una altitud promedio de 1285 m.s.n.m; su area urbana se
divide en 13 comunas y su zona rural en méas de 17 corregimientos, 144 veredas y 14
inspecciones.

Se comunica con las principales ciudades del pais por carretera: con Bogota, Medellin,
Cali, Eje Cafetero y la Region Caribe de Colombia. Para el transporte aéreo la ciudad cuenta con
el Aeropuerto Perales Limita al norte con Anzoategui y Alvarado, por el oriente con Piedras y
Coello, al sur con San Luis y Rovira, y por el occidente con Cajamarca y los departamentos del
Quindio y Risaralda. Sus habitantes cultures de la musica y desde 1887 con el Conservatorio de
Ibagué y el Conservatorio del Tolima, la hicieron merecedora del titulo de “Capital Musical de
Colombia (Gobernacion del Tolima , 2020).

Se inaugura oficialmente El Federico Lleras Acosta el 13 de noviembre de 1973, la
Asamblea del Tolima, mediante ordenanza No. 009 del 1ro de febrero de 1991 lo reestructure
como establecimiento publico del orden departamental, con personeria juridica y autonomia
administrativa, adscrito al Ministerio de Salud y regulado por las normas de alli emanadas. Se
inaugura oficialmente el 13 de noviembre de 1973, la Asamblea del Tolima, mediante ordenanza
No. 009 del 1ro de febrero de 1991 lo reestructure como establecimiento publico del orden
departamental, con personeria juridica y autonomia administrativa, adscrito al Ministerio de
Salud y regulado por las normas de alli emanadas (Hospital Federico Lleras Acosta , Hospital

Federico Lleras Acosta, 2017) .
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El Federico Lleras Acosta es una empresa social del estado, Hospital Universitario de 111
nivel, ubicada en Ibagué, Colombia, cuenta con 2 sedes Francia y Limonar, presta los servicios
de salud de mediana y alta complejidad, contando con un portafolio de servicios de consulta
médica especializada como: Hospitalizacion, Urgencias, Anestesia, Cardiologia, Cirugia
General, Cirugia Neurolégica- Neurocirugia, Cirugia Pediatrica, Dolor y Cuidados Paliativos,
Endocrinologia, Gastroenterologia, Ginecobstetricia, Hematologia, Infectologia, Medicina Fisica
y Rehabilitacion, Medicina Interna, Neurologia, Nutricién Y Dietética, Oncologia Clinica,
Ortopedia y/o Traumatologia, -Otorrinolaringologia, Pediatria, Psicologia, Psiquiatria, Urologia,
Cardiologia Pediéatrica, Cirugia de Mano, Cirugia de mama, Cirugia de Térax, Cirugia Plastica y
Estética, Cirugia Vascular, Coloproctologia, Ginecologia oncoldgica, Nefrologia Pediatrica,
Oncologia y Hematologia Pediéatrica, Cirugia Maxilofacial, Cuidado Intensivo (Neonatal,
Pediatrico, Adulto y Coronario),Imagenologia, Laboratorio Clinico, Patologia Banco de sangre.
Con capacidad instalada de total de camas en hospitalizacion de 179, total de camas de cuidado
neonatal de 13, total de cama de cuidado intensivo adulto, neonatal y pediatrico de 58 y total de
camas de cuidado intermedio adulto y neonatal de 18. Capacidad instalada de camas en
quirdfanos: partos 2 y quiréfano 7 (Hospital Federico Lleras Acosta, Informe de Rendicion de
Cuentas Gestion 2018, 2019).

La Clinica Avidanti Ibagué fue tomada en operacion por Avidanti en el afio 2001,
logrando posicionarse en el mercado por la integralidad en la prestacion del servicio,
destacandose por la atencion de patologias de alta complejidad, es la Gnica clinica del Tolima
que presta el servicio de cirugia cardiovascular de alta complejidad y en el 2018 fue categorizada
como institucion de salud de referencia en la region por parte de la Secretaria de Salud, Cuenta

con el programa de trasplante renal Gnico en la regién. Presta servicios complementarios de alta
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complejidad como: Atencidn urgencias 24 horas, Consulta externa, Unidades de cuidado
intensivo, Hospitalizacion, Intervenciones terapéuticas vasculares, Intervenciones diagndsticas
vasculares, Neumologia, Trasplante renal, Neurocirugia, Cirugia ortopédica, Cirugia plastica,
Cirugia de tdrax, Otorrinolaringologia, Urologia. Con una capacidad instalada de camas de
Hospitalizacion de 65, UCI Adulto de 16 camas, UCI Intermedia 15 camas, con un total de
camas de 94. En quir6fanos cuenta con una capacidad instalada de camas de servicio

cardiovascular 1y general 2 camas (Clinica Avidanti Ibague , 2020).

METODOLOGIA

La revision de literatura consiste en un estudio en el cual hay un hipétesis, y para la
resolucién de ésta, se requiere una recoleccion de datos estructurada y sistematizada, para su
posterior analisis y conclusion (Guirao Goris, 2015). El presente proyecto es la construccién de
un estudio cualitativo de revision tematica y descriptivo, que inicia desde la necesidad demostrar
la importancia de disminuir los sobrecostos que puede generar la ausencia de la implementacion
de un programa Integral de Falla Cardiacay la comprension del modelo de salud colombiano. La
primera parte del trabajo consiste en la busqueda de literatura con el fin de armar una base
tedrica fuerte para poder continuar con la segunda parte, que es la exposicion de la importancia
de adecuar un programa de atencion integral para pacientes con FC en dos instituciones
reconocidas de la ciudad de Ibagué. Las dos instituciones que se tendran en cuenta para esta
segunda fase son el Hospital Federico Lleras Acosta, y la Clinica AVIDANTI, ambas de la

ciudad de Ibague.
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Se realiz6 busqueda sistematica de bibliografia a través de bases de datos como
PUBMED y el metabuscador de la Universidad EAN. Se utilizaron palabras MeSH y DeCS
como “Heart Failure, Insuficiencia Cardiaca”, y palabras No MeSH y DeCS como‘health
attention, atencion en salud, cost, costos”; para la ecuacion de busqueda se utilizaron conectores

booleanos “And,Y”.

CRITERIOS DE INCLUSION

Articulos cientificos en inglés o espafiol, del 2015 al 2020, que contengan las palabras

MeSH y DeCS mencionadas con anterioridad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Acrticulos cientificos que sean en otro idioma diferente a inglés y espafiol, que tengan mas
de 5 afios de publicados, que no se encuentren en las bases de datos mencionadas, que no
contengan por lo menos la palabra “costo” “costos”, y que no cumplan con las palabras MeSH y

DeSC.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

Teniendo en cuenta las bases de datos mencionadas en la metodologia y sus criterios de
inclusién y exclusion, se encontraron los siguientes resultados de la busqueda de literatura que se

exponen en la tabla 2.
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Tabla 2.

33

Relacién de la cantidad de articulos encontrados en cada base de datos y la cantidad
utilizada de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion

Ecuacion de busqueda utilizada Base de datos utilizada . CElEED] Ee g:antldar:i .de
articulos encontrada | articulos utilizada
Health Attention ""AND" Hearth PUBMED 97 6
Fail “AND” Cost
arture o8 METABUSCADOR EAN 12 0
Atencion en salud “AND” PUBMED 1 1
Insuficiencia Cardiaca “AND"
costos

METABUSCADOR EAN 4 0




CONCLUSIONES Y ANALISIS DE HALLAZGOS

La FC es una condicion con una alta prevalencia a nivel mundial, generando altos gastos
a los sistemas de salud de todos los paises debido a los pacientes con FC demandan altos gastos
farmacologicos, en intervenciones y estancias hospitalarias prolongadas. En Colombia, el
panorama es similar, por lo que es necesario implementacion de un programa de atencion
integral a pacientes con FC, el cual brindaria no solo beneficios en la calidad de vida de los
pacientes, sino en la disminucion de los sobrecostos a las EAPB, y, por ende, al sistema de salud

en general.

Para la primera parte del proyecto, fue necesaria la recopilacion de literatura actualizada,
con el fin de presentar una base sélida de conocimiento para continuar con la segunda parte de
este, que sera la exposicion de la implementacion de estos programas, en dos instituciones
reconocidas de la ciudad de Ibagué, como el Hospital Federico Lleras Acosta y la Clinica

Avidanti.

La realizacion de la busqueda de literatura arroja un total de 114 articulos, todos
diferentes y en inglés. Sin embargo, de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion
propuestos, solo 7 cumplen. Ninguno de estos son articulos realizados en Latinoamérica ni
Colombia, por lo que sera un reto su analisis en comparacion con la realidad de nuestro pais.
Adicionalmente, se observa una brecha en los resultados obtenidos por cada base de datos,

siendo PUBMED la que maés estudios aporta.
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CRONOGRAMA

Para la realizacion de la primera parte del proyecto, se realizé el siguiente cronograma de Gantt.

SOBRECOSTOS HOSPITALARIOS POR DESCOMPENSACIONES EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE FALLA CARDIACA: PROGRAMA AMBULATORIO DE
ATENCIGN INTEGRAL A PACIENTE CON FALLA CARDIACA COMO RESPUESTA A ESTA PROBLEMATICA.

Seleccione un periodo para resaltarlo a la derecha. A continuacion hay una leyenda que describe el gr: Periodo resaltado 1 3; Duracién del plz % Inicio real . % Completado /ZZ Real (fuera del plan) % Completado (fuera del plan)
INICIO DEL DURACION DEL < PORCENTAJE
ACTIVIDAD PLAN PLAN INICIO REAL DURACION REAL COMPLETADO PERIODOS

112 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

Asesoria Inicial 1 1 1 1 100%

Planteamiento del

0
Problema 2 2 2 2 100%
Disefio de los i
Objetivos 4 1 4 1 100% I
Blsqueda de N
Bibliografia 5 3 5 3 100% -

Asesoria de

Docente 8 1 8 1 100%

Reunién con los

Plantegr‘mer.l!lo de 9 1 9 1 100%
Justificacion

. 9 1 9 1 100%
integrantes
Formaclo? .del 10 4 10 4 100%
Marco Tedrico
Asesoria de 1% 1 14 1 100% I
Docente

Redaccion del 15 1 15 1 100%
Marco Institucional

Asesoria de 5 1 15 1 100% I

Docente
Integracion del 16 2 1% 2 100% .
documento
Rgumon con los 16 1 16 1 100%
integrantes
Planteamlgn!o de 17 ] 17 1 100%
Conclusiones
Asesoria de 18 1 18 1 100% I
Docente
Disefio del Poster 19 2 19 2 100% .

Prsentacién Final 21 1 21 1 100% I

PRESUPUESTO

Se detalla un presupuesto con el coste que supone el trabajo de cada una de las partes que
se han realizado. En este caso, solo se tendra en cuenta las horas dedicadas por parte de las
integrantes en la realizacion del analisis de la investigacion; asi pues, teniendo en cuenta que el
honorario medio en el ejercicio libre de la profesion se establece en $30.000 hora, el presupuesto

queda de la siguiente forma en la tabla 3 y 4.



DESCRIPCION DE LOS COSTOS DE RECURSO HUMANO

Tabla 3
Costos de recurso humano proyectado
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ZAHAIRA Enfermera Coordinador, 2 horas 60 dias $2.400.000
AGUILAR Disefiador, semanales
Realizador
KATHERINE Enfermera Coordinador, 2 horas 60 dias $2.400.000
MUNOZ Disefiador, semanales
Realizador
GINA LINARES Bacteridloga  Coordinador, 2 horas 60 dias $2.400.000
Disefiador, semanales
Realizador
DAHIANA Coordinador, 2 horas 60 dias $2.400.000
ESPINOSA Enfermera Disefiador, semanales
ALVAREZ Realizador
FABIAN Docente Director 2 horas 60 dias $2.400.000
GERARDO semanales
DIAZ
Total Honorarios de personal $9.600.000




DESCRIPCION DE LOS COSTOS DE RECURSOS FISICOS

Tabla 4
Costos de recursos fisicos

MATERIALES E CANTIDAD/HORA PRECIO UNITARIO  COSTO TOTAL
INSUMOS
COMPUTADOR 5 $ 1.500.000 $ 7.500.000
USB 4 $ 20.000 $80.000
PLAN INTERNET 4 $50.000 $ 400.000
PAPEL RESMA 3 $10.000 $ 30.000
TRANSPORTE 4 $20.000 $80.000
OTROS GASTOS $30.000 $ 360.000
ELEGIBLES (DIAS) 60
GASTOS DE GESTION 8 $ 20.000 $ 80.000
TOTAL $8.530.000

El presupuesto destinado al proyecto para dar solucion a la atencion integral para
pacientes con falla cardiaca es de un total de $17.930.000, siendo la definicion de contenidos de
referencia y la realizacién del informe final del proyecto con las dos areas de mayor coste, por

suponer estas también las que han necesitado mayor horas de dedicacion.



CONSIDERACIONES ETICAS

Los integrantes de esta investigacion tomamos en cuenta y nos acogemos a lo descrito por la
Resolucion N° 008430 de 1993, en la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; particularmente a los lineamientos presentados en
los titulos I y 11 de dicho documento, en los que se habla especificamente de los aspectos éticos
63 relacionados con las investigaciones a nivel de la salud, realizadas sobre seres humanos. Esta
es una investigacion en la que, a pesar de requerir datos clinicos puntuales de cada paciente, no
se tendra contacto directo. De esta manera se actta acorde a lo descrito en el articulo 11,
Capitulo I, Titulo 11, de la resolucién mencionada con anterioridad; que califica a un estudio

como una investigacion sin riesgo (Colombia, 1993).

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores del estudio, manifestamos que no tenemos ningun conflicto de intereses.
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