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¢ Podemos integrar la atencion nutricional en los distintos niveles asistenciales?

Reflexiones desde la cronicidad y la complejidad clinica
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the perspective of chronicity and clinical complexity
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Resumen

En los tiempos actuales, en los que la cronicidad es el argumento casi hegemanico de los sistemas de salud, la multimorbilidad y la gestion
asistencial de las necesidades complejas aparecen como retos prioritarios de las sociedades del bienestar.

En un 5% de la poblacion la dificultad de los profesionales y de los agentes para identificar y responder a lo que estos pacientes necesitan —en
términos de salud— es especialmente significativa. Ello conlleva un impacto muy relevante no solo desde el punto de vista clinico, sino también
en cuanto a la resiliencia de los sistemas publicos de atencion a las personas.

En este contexto, las condiciones nutricionales tienen un papel destacado como marcador del estado de salud y como vector determinante de
la morbimortalidad. A pesar de ello, los margenes de mejora en la generacion de conocimiento epidemioldgico y en la aplicacion de modelos de
atencion centrados en la persona son aun magnificos.

La gestion de la desnutricion relacionada con las condiciones de cronicidad compleja va mas alla del simple perfil de las enfermedades que
la persona padece. Asi, los condicionantes sociales tienen un rol explicativo central y constituyen una palanca prioritaria de la gestion clinica.

Por todas estas consideraciones, los enfoques de atencién integral, integrada y centrada en la persona, son los que mejor van a permitir atender
a los pacientes mas vulnerables de nuestro entorno en los que, con frecuencia, el argumento nutricional tendra un papel destacado. El trabajo
colaborativo parece ser, pues, una de las principales claves del éxito.

Abstract

Nowadays, chronicity is the leitmotiv in all healthcare systems. Consequently, multimorbidity and the management of complex care needs become
a critical challenge in modern welfare societies.

Professionals and other agents’ difficulties to identify and satisfy healthcare related needs of these patients is especially significant in a 5% of the
population. This has an enormous impact not only from a clinical perspective, but also in terms of the resilience of public health care systems.

In this context, nutritional status plays an outstanding role as a health indicator and also as a determinant vector of morbidity and mortality.
However, improvement possibilities regarding the evolution of epidemiological knowledge and the implementation of person-centered attention
models are still vast.

The management of malnutrition related to complex chronic conditions is not limited to the profile of the patient’s conditions, since the explanatory
role of social factors, which become key to clinical management, is crucial.

As a result of the above, integrated and person-centered approaches, where nutritional factors often play an important role, are required to provide
care to the most vulnerable patients within our settings. Therefore, collaborative work appears as one of the keys to success.
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LA CRONICIDAD COMO PARADIGMA
EPIDEMIOLOGICO HEGEMONICO

Las enfermedades cronicas se han convertido en el perfil noso-
l6gico méas prevalente en los sistemas sanitarios occidentales (1),
haciendo de la cronicidad uno de los principales retos que afectan
al conjunto de la ciudadania por sus efectos sobre las personas,
los grupos poblacionales, su entorno, el sistema sanitario y la
sociedad en general (2), especialmente si tenemos en cuenta
sus expectativas de crecimiento en términos de prevalencia e
impacto (3,4).

Este impacto es sustantivo y, a nivel individual, conlleva un
aumento del riesgo en cuanto a la probabilidad de morir, al dete-
rioro del estado funcional, al incremento de hospitalizaciones
gvitables, a la incidencia de eventos por iatrogenia y a la con-
flictividad en las relaciones entre las personas y los sistemas de
salud (5).

En términos colectivos, la cronicidad supone alrededor del 75%
del conjunto de la actividad del sector salud, fundamentalmente
en términos de gasto (6), de mortalidad (7), de ingresos (8), de
actividad en atencidn primaria (9) o en los servicios de urgencias
(10) y de consumo y coste en farmacos (11).

Casi la mitad de las personas de mas de 16 afios de nuestro
pais sufren de algun problema cronico de salud, el 22% de la
poblacion sufre dos 0 mas (12). En la poblacidon de mas edad,
estas cifras aumentan hasta el hecho de que mas del 80% de
personas mayores de 80 afios tienen algun problema crénico de
salud, siendo esta morbilidad la principal causa de discapacidad
en los pacientes geriatricos (13).

En gran medida, la preeminencia de la cronicidad como para-
digma principal de la epidemiologia comunitaria se relaciona con
el envejecimiento de la poblacion (14). En este contexto hay que
considerar que Espafia sera uno de los paises con una mayor
proporcion de personas mayores y donde el envejecimiento futu-
ro sera especialmente remarcable. Estas serian algunas de las
predicciones relevantes reportadas por el propio Instituto Nacional
de Estadistica (15):

— Espafa podria perder un 10% de la poblacion de aqui a

40 afios.
— A partir de 2018 habra mas defunciones que nacimientos.
— En 2052 al menos un tercio de la poblacion sera mayor de
65 afios (habiendo duplicado en 40 afos las tasas actuales)
y se perdera el 32% del actual nimero de personas entre
16y 64 afios.

— La esperanza de vida a mediados del siglo x« podria llegar

a 86,9 anos en los hombres y casi 91 afos en las muijeres,
con una elevada esperanza de vida a los 65 afos (de 24
anos adicionales en hombres y 27 en las mujeres).

Estos datos identifican nuestro contexto como el idoneo para
observar la cohabitacion entre la transicion demografica y la tran-
sicion epidemioldgica.

La transformacion profunda de los prondsticos demograficos
contribuye a modificar —ain mas y cada vez mas— las causas de
enfermedad y muerte de la poblacion, promoviendo asi la transicion
epidemioldgica (1), donde la cronicidad es el referente nuclear.
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Los cambios en nuestro pais en cuanto a progresos en el
ambito socioecondmico, los avances tecnologicos, las mejores
condiciones politicas, el incremento del nivel cultural y, muy espe-
cialmente, la consolidacion de un sistema de salud universal,
gratuito y competente han contribuido significativamente a que los
problemas agudos de salud hayan podido ser mayoritariamente
curados —o cronificados—, por lo que las condiciones crénicas
incrementan enormemente su prevalencia (16). Ello conlleva una
doble vertiente, en cierto modo paradojica, que deriva del bino-
mio envejecimiento-cronicidad por la que, por un lado, este se
convierte en uno de las mas grandes logros de las sociedades
occidentales y, a su vez, comporta uno de sus principales retos.
Vivir mas afios es algo que todo el mundo querria alcanzar, por
mucho que en la practica pueda conllevar vivir sufriendo proble-
mas cronicos de salud (17).

LA MULTIMORBILIDAD, UN FENOMENO
CLINICO DE ALTA PREVALENCIA

En muchas ocasiones la cronicidad se expresa de manera adi-
tiva (18). La mayoria de personas que sufren problemas cronicos
de salud, dado que estos se relacionan con la longevidad y con
una mejor capacidad de control clinico y de mantenimiento de
los recursos de cuidado, tienden a acumularlos, 1o que conlleva
un elemento adicional de complejidad en la gestion clinica, en
tanto que incrementan el nimero y tipo de respuesta asistencial,
a menudo mostrando perfiles de necesidades y respuestas intrin-
secamente contradictorias (19).

El ciimulo en una misma persona de dos o0 mas problemas de
salud, a menudo cronicos, se corresponde con el término multi-
morbilidad (20).

La multimorbilidad es un fendmeno clinico de interés creciente
en los Ultimos afios, por lo que ha supuesto un tépico central del
debate relacionado con la cronicidad en Espafia y en los paises
de nuestro entorno, ya que impone una carga creciente y costosa
que exige, como primer reto, de la disposicion de datos fiables,
apropiados y comparables que puedan guiar adecuadamente las
politicas en salud (21).

De hecho, algunos autores afirman que la cantidad de retos
que genera la multimorbilidad como constructo médico novedoso
y emergente puede llegar a ser abrumador (22). En primer lugar
lo es en términos de prevalencia: como se ha comentado antes,
el 22% de la poblacion sufre mas de una condicion cronica de
salud. Ademas, las personas con multimorbilidad realizan mas de
un tercio de las consultas que se llevan a cabo en la atencion pri-
maria (23). Los problemas que mas habitualmente experimentan
estas personas son 10s siguientes (22,24):

— Fragmentacion y baja coordinacion de los cuidados, deri-
vadas del hecho de ser atendidas por varios profesionales,
de diferentes ambitos, a menudo por problemas clinicos
comunes.

— Polifarmacia, incrementando el riesgo de problemas rela-
cionados con los medicamentos en forma de una mayor
exposicion a sus efectos adversos, a criterios de prescripcion
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erroneos o a conflictos en la conciliacion de pautas terapéu-
ticas de los diferentes profesionales.

— Sobrecarga terapéutica, debido a la aplicacion concomitante
de las diferentes guias o recomendaciones de buenas prac-
ticas para cada uno de los problemas que se sufren.

— Distrés psicoemocional, producido por la frecuente comor-
bilidad mental sobre la base organica o por el estrés fruto
del enfrentamiento de la persona al cimulo de problemas
de salud, que puede condicionar su capacidad de autocui-
dado. Adicionalmente, la multimorbilidad, especialmente en
personas de edad avanzada, se asocia a menudo a deterioro
cognitivo.

— Condiciones sociales adversas. La multimorbilidad es mas
prevalente en situaciones de riesgo o problematica sociales.

— Handicaps funcionales, especialmente en pacientes geria-
tricos, donde la multimorbilidad se asocia directamente a
déficits en el estado funcional y la autonomia.

— Pérdida de la calidad de vida. Igualmente, hay una correla-
cion directa entre el nimero de procesos cronicos que se
sufren y la pérdida perceptiva de calidad de vida.

— Incremento del consumo de recursos. Todos 10s parametros
de uso de dispositivos sanitarios (especialmente los referidos
a hospitalizaciones y consultas a 0s servicios de urgencias)
muestran un relacion directa y proporcional con el nimero
de enfermedades cronicas que los pacientes sufren.

— Complejidad en la gestion de la morbilidad, que obligaria a la
disposicion de modelos practicos basados en una evidencia
originada desde la pluripatologia, que deberian combinar los
riesgos desde Opticas asistenciales compartidas.

— Ausencia de enfoques basada en la atencion centrada en
la persona, con baja presencia de la toma de decisiones
compartidas, la planificacion de decisiones anticipadas o la
promocion del autocuidado.

— Ineficacia en la adaptacion de las agendas de los profesio-
nales a los contextos de complejidad clinica y al trabajo en
contextos de multi e interdisciplinariedad.

Este cimulo de problemas y retos muestra una realidad que,

a pesar de parecer obvia, encuentra muchas dificultades para
imponerse en la manera de proceder de los clinicos, y de pla-
nificar y comprar servicios por parte de la administracion. Las
personas con multimorbilidad son algo mas —sobre todo, algo
diferente— que lo que devendria por la simple suma de las dife-
rentes patologias que presentan (25).

En este estado de cosas, emerge una limitacion poderosa
provocada por la falta de evidencia clinica y de conocimiento
especifico para la condicion de multimorbilidad (26,27). A pesar
de ello, comienzan a disponerse de datos que deberian alertar a
los sistemas sanitarios dado que la multimorbilidad, como con-
dicion de salud, ha demostrado crecer en prevalencia a medida
que la poblacion envejece (23), aumentar el riesgo de morir (28),
limitar la autonomia de las personas (29) e incrementar el uso de
recursos comunitarios y hospitalarios (30).

Por estos motivos, la multimorbilidad se convertiria en una con-
dicion central de las estrategias de cronicidad, especialmente
si consideramos que los enfoques convencionales centrados en
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las enfermedades cronicas —abordadas individualmente— no son
suficientemente congruentes con esta condicion emergente (31),
sobre todo en el ambito de la provision publica de servicios a la
salud y el bienestar, teniendo en cuenta también que la preca-
riedad social se asocia claramente a la cronicidad compleja (32).

Por todo ello, la cronicidad y, de manera preeminente, las
condiciones de multimorbilidad, debieran ser parte sustancial
de las politicas publicas. Y no tanto en cuanto constituyen una
amenaza inequivoca a la sostenibilidad del sistema (33), sino
porque Su manejo representa la manera optima de responder
con efectividad, eficiencia y satisfaccion a las necesidades de la
poblacion (34). Un reciente consenso a nivel de la Unién Europea
(35) identifica como principales claves de éxito en la gestion de
la multimorbilidad las siguientes:

— Adaptar el sistema a las personas, y no al revés.

— Basarse en los modelos referentes de atencion a la cronici-

dad como punto de partida.

— Aplicar modelos de estratificacion de base poblacional.
Introducir planes personalizados de atencion.

Formar a los profesionales para el trabajo multidisciplinario.

— Redefinir las responsabilidades de los equipos y los perfiles

profesionales.

— Promover la implicacion activa y permanente de pacientes

y familias.

— Establecer los profesionales de referencia y los gestores de

casos que mejoren la accesibilidad al sistema.

No obstante, la certeza de las apreciaciones realizadas en
cuanto a la influencia de la cronicidad y la multimorbilidad en los
sistemas de salud del presente y del futuro, las nuevas evidencias
y las aproximaciones conceptuales emergentes en este ambito
definen que los abordajes Unicamente basados en la morbilidad
—Ccomo argumento sobre el que comprender y transformar la rea-
lidad asistencial— resultan incompletos. El reto de la cronicidad no
puede afrontarse con éxito si no se proyecta dentro de un marco
conceptual y operativo que vaya mas alld y alcance una dimension
efectivamente centrada en la persona, que permita comprender y
gestionar las necesidades desde una mirada precisa y acertada
de los contextos de complejidad clinica. El reto del sistema, por
lo tanto, no surge tanto de los perfiles de morbilidad, sino de la
complejidad que conlleva su manejo (36).

LA COMPLEJIDAD CLINICA MAS ALLA
DE LA MULTIMORBILIDAD

La complejidad no es un constructo privativo del ambito de la
atencion a las personas (37). La tabla | muestra los elementos
diferenciales entre los paradigmas mecanicistas que caracterizan
las actuaciones del pasado y los paradigmas de complejidad que
imponen los tiempos actuales. De ello se deduce que, en los
entornos complejos, las cosas no siempre son lo que parecen, la
evidencia cientifica se aplica con muchas limitaciones y es dificil
predecir el curso evolutivo de los acontecimientos (38).

En la literatura biomédica no existe un consenso suficiente-
mente amplio —ni desde el punto de vista denominativo, ni del
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Tabla I. Mecanicismo vs. sistemas complejos

Enfoque desde el mecanicismo (s. XX)

Enfoque desde la complejidad (s. XXI)

— Todos los eventos fisicos y organizativos pueden ser
comprendidos: al conocimiento de estos eventos se accede
conociendo el comportamiento de sus elementos (el todo es la
suma de las partes)

— De cada evento se pueden establecer las causas y, por tanto,
se puede predecir el evento

— Las relaciones entre las causas y los eventos son lineales
(proporcionales) y unidireccionales (la causa produce el evento
y no al revés)

— Los sistemas tienden hacia la estabilidad

— La estabilidad, por tanto, es algo previsible

No linealidad: la causa no conlleva el efecto que seria previsible

Emergencia: las cosas aparecen cuando menos lo esperas

No equilibrio: la inestabilidad es el estado natural del contexto
Incertidumbre: es dificil predecir qué pasara y qué es lo mejor que se puede
hacer en cada momento. El azar es especialmente presente

Caoticidad: pequefos cambios producen gran modificaciones del contexto
Fractalidad: el comportamiento y las interrelaciones tienden a repetirse en
todos los niveles

Borrosidad: es dificil diferenciar dos fendmenos que deberian ser disimiles, y
resulta demasiado facil confundir dos fendmenos que deberian ser diferentes
Cambios catastroficos: las modificaciones del contexto se manifiestan de
manera dramatica, y las disrupciones del sistema crean nuevos entornos

de estabilidad

Fuente: adaptada de Pla Director sociosanitari. Departament de Salut, 2010.

conceptual— sobre la complejidad clinica (39,40). Tradicional-
mente y considerando que este debate ha sido una prolonga-
cion —temporal y dialéctica— de los planteamientos evolutivos en
cronicidad, la complejidad ha estado intimamente vinculada a la
multimorbilidad. Asi, a menudo se ha entendido que un paciente
complejo es aquel que padece muchas enfermedades, habitual-
mente crdnicas (41).

Siguiendo esta inspiracion, durante los Gltimos afios diferen-
tes organizaciones han desarrollado y aplicado —a menudo, con
éxito— modelos matematicos de prediccion de riesgos de salud,
basados fundamentalmente en agrupaciones de morbilidad. Son
lo que se conoce como sistemas de estratificacion poblacional
(42). Actualmente, los sistemas estratificadores de uso mas habi-
tual en nuestro entorno son los Clinical Risk Grupos (CRG) (43) y
los Grupo de Morbilidad Ajustada (GMA) (44).

La comprension de la complejidad desde la multimorbilidad (y,
en consecuencia, desde los modelos de estratificacion) todavia
esta presente en el ambito de las politicas de salud, nacionales
e internacionales, a pesar de la progresiva evidencia —y contro-
versia— que se va generando. Esta evidencia no es tanto que se
muestre contraria a la vision tradicional (la multimorbilidad sigue
siendo un argumento importante de la complejidad) sino que la
matiza claramente, al tiempo que propone nuevos enfoques (45-
47) que se resumirian diciendo que no basta con sufrir muchas
enfermedades para ser considerado un paciente complejo.

La tabla Il sintetiza los elementos que, segun la bibliografia (48-
51), contribuirian a la complejidad clinica de un paciente. De entre
todos los factores mencionados, los tres que probablemente sean
mas determinantes son la multimorbilidad, el perfil de uso de los
recursos sanitarios y los factores psicosociales (48).

Se puede concluir, pues, que la complejidad clinica a menudo
tiene una base relacionada con el perfil de morbilidad pero que,
quizas atn mas a menudo, otros factores influyen en la genera-
cion de un constructo que, al parecer, tiene mucho experiencial,
tanto en cuanto a la persona (la complejidad no es una condicion
inequivoca, genérica, definible grupalmente sino algo inherente a

la singularidad de cada paciente), como con respecto al profesio-
nal (la complejidad es percibida por el profesional en gran medida
mediante el bagaje relacional previamente establecido) (52).

Los datos preliminares que se disponen en nuestro contexto
sobre la prevalencia de la condicion de complejidad en los siste-
mas de salud bordean el 5% (53)y, oficialmente, se estima que
los costes que esta condicion conlleva equivaldrian a alrededor
del 40% del presupuesto sanitario (54).

No se trata, por tanto, de un tema menor y, en este sentido, las
organizaciones mas innovadoras en la evolucion de los modelos
sanitarios estan haciendo de la complejidad un topico de interés
central (55), especialmente en el entorno actual de crisis y de
carencias econdmicas (56) y, subsecuentemente, de contencion
del gasto publico (57).

EL MODELO DE ATENCION A LA
COMPLEJIDAD EN CATALUNA: LECCIONES
APRENDIDAS

Los consensos de expertos llevados a cabo en Cataluia (3,20)
definieron la complejidad como aquella situacion que refleja la
dificultad de gestion de la atencion de un paciente y la necesidad
de aplicarle planes individuales especificos debido a la presencia
0 la concurrencia de enfermedades, o de su manera de utilizar
los servicios o de su entorno.

Asi, ante una serie de necesidades de gestion dificil que tiene la
persona —necesidades complejas—, la complejidad depende tanto
del perfil propio de estas necesidades, como de la dificultad para
darle una respuesta adecuada. La complejidad no es, pues, algo
estructural o inherente al individuo. Sobre todo, es un fenémeno
coyuntural vinculado a la dificultad de ofrecer a la persona una
respuesta adecuada a su perfil de necesidades (49).

Esto tendria una doble implicacion: en primer lugar, la dificul-
tad —la complejidad— es algo tan perceptivo como objetivo; algo
que es vivido como complejo para aquellos que deben garanti-
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Tabla Il. Elementos explicativos de las condiciones de complejidad

Relacionados con la salud de la persona atendida

Multimorbilidad

Patologia crénica unica grave o progresiva (incluyendo enfermedad neuroldgica o trastorno mental grave, adicciones y uso inadecuados de
sustancias, demencia, enfermedades minoritarias y las discapacidades intelectuales, fisicas o sensoriales)

Prondstico de vida limitado

Alta probabilidad de sufrir descompensaciones con mucha sintomatologia y mal control

Presencia de sintomas persistentes, intensos y refractarios

Evolucion dinamica, variable y que precisa monitorizacion continua

Alta utilizacion de servicios (urgencias, visitas a atencion primaria, hospitalizaciones)

Utilizacion de servicios de alto costo

Polifarmacia, riesgo de problemas relacionados con los medicamentos

Condiciones de severidad o progresion en cuanto a la fragilidad, funcionalidad o deterioro cognitivo

Aparicion de sindromes geriatricos

Edades extremas (complejidad en pediatria 0 en mayores de 85 afios)

Determinados tramos en los registros de estratificacion. Por ejemplo, en contextos CRG, los grupos que concentran mayor gravedad son: CRG 5
severidad 6; CRG 6 severidades 5-7; CRG 7 severidades 2-6; CRG 8 severidades 3-6; CRG 9 severidades 2-6

Relacionados con los profesionales que atienden al paciente

Necesidad de manejo multidisciplinario

Exposicion a discrepancias entre diferentes profesionales o equipos en cuanto a los criterios de gestion clinica

Prioridad para activar y gestionar el acceso a diferentes dispositivos y recursos (a menudo por vias preferentes)

Entorno de especial incertidumbre en las decisiones, y de dudas de manejo o de dificultad en la aplicacion de las guias de préctica clinica o de
las rutas asistenciales

Gestion del paciente que se beneficiaria de estrategias de atencion integrada

Relacionados con la esfera social y comunitaria

Necesidades instrumentales y materiales: economicas (necesidades econdmicas basicas), residenciales y de vivienda (disposicion, adecuacion,
accesibilidad), laborales o educacionales (bajo nivel formativo)

Necesidades relacionales: familiares (proteccion, atencion y cuidado, apoyo, relacion), sociales (roles, integracion, vinculo comunitario), juridico-
legales o condiciones adversas por discriminacion (de género o raza)

Necesidades en el ambito de la autonomia: habilidades sociales, de informacion, dependencia psiquica o fisica, discapacidad o adicciones

Criterios de caracter sistémico

— Deficiencias en la accesibilidad a los servicios

— Fragmentacion de los sistemas de salud y de servicios sociales
— No disponibilidad de recursos

— No disposicion de profesionales referentes o de gestores de caso

— Resultados inapropiados en la consecucion de experiencias de cuidado adecuadas

Fuente: adaptada de Pla interdepartamental d’atencio i interaccio social i sanitaria. Departament de la Presidencia. Generalitat de Catalunya, 2016.

zar la respuesta asistencial (lo que, en gran medida, depende-
ra de la capacidad de los profesionales y del sistema). Por otra
parte, la complejidad emerge cuando la propia persona —o su
entorno— no puede manejar las necesidades por si misma: si a
igual perfil de necesidades la persona y su entorno pueden res-
ponder apropiadamente, el sistema no percibiria la complejidad,
ni la concebiria como tal.

Esta conceptualizacion, sobre todo cuando es adoptada des-
de la planificacion estratégica de un sistema publico de salud,
supone un salto casi disruptivo en los planteamientos que, sobre
la complejidad clinica, se han venido proponiendo en otros con-
textos, haciendo una apuesta a favor de un constructo que supera
la multimorbilidad como patron oro de las necesidades complejas
(58).
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Teniendo presente este marco, y poniendo en valor el com-
promiso de los profesionales y su competencia para detectar
situaciones de especial dificultad, la propuesta del Modelo cata-
ldn de atencion a la complejidad (49) sugiere una estrategia en
tres pasos para la identificacion de personas susceptibles de ser
atendidas bajo el nuevo paradigma, que se resume en la figura 1.

Segun datos actualizados por CatSalut, en julio de 2016 se
habian identificado casi 165.000 pacientes complejos en los sis-
temas compartidos de informacion de la sanidad pblica catalana,
que representarian mas del 40% del target poblacional total. Los
analisis aplicados a esta cohorte (59,60) sugieren que:

— La implementacion de un proceso de identificacion de la

complejidad basado en el juicio clinico y los tres pasos
antes mencionados posibilita un proceso de cribado razo-
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1
Un perfil determinado
de necesidades

2
El criterio de profesionales
referentes

3
El beneficio que se derive
de la identificacion

En cuanto a: Influido por:
— morbilidad/estratificacion — morbilidad
— perfil de las crisis — profesionales

evolucion/progresion
— ingresos hosp o urg
polimedicacion

condiciones personales
condiciones sociales
componente sistémico

A nivel:

— individual
— equipo asistencial
— territorial

— riesgo iatrogénico
— fragilidad o det. funcional
— sdmes. geriatricos

Figura 1.

Los tres pasos para la identificacion de las personas con condiciones de complejidad (font: adaptada de Blay C. Programa de prevencio i atencid a la cronicitat. Departament

de Salut, 2016).

nablemente amplio, aceptable y fiable (reproducible). Asi,
a pesar de las diferencias interprofesionales en la preva-
lencia alcanzada, la identificacion de pacientes se lleva
a cabo de manera que corresponde a perfiles clinicos
superponibles.

— Por otra parte, las personas identificadas corresponden a
los grupos de pacientes con mayor probabilidad de ingre-
S0, reingreso, consumo de farmacos, uso de servicios de
urgencias o de consultas en los centros de salud. Esta mayor
gravedad del comportamiento clinico de las personas identi-
ficadas se mantiene incluso al ser comparadas con personas
de igual edad, sexo y perfil de morbilidad, pero que no han
sido identificadas. Esto tenderia a confirmar la validez de
constructo de la propuesta (en tanto que identifica lo que
pretende y detecta las personas con mayor riesgo).

— El'segundo paso, la percepcion de dificultad por parte de los
profesionales referentes, exige un ejercicio de vision sistémi-
ca y de conocimiento y compromiso con los pacientes que,
como norma general, los profesionales de atencion primaria
son capaces de satisfacer.

— La prevalencia de pacientes con necesidades complejas en
la comunidad es aproximadamente del 5%, mostrando una
cierta diferenciacion —especializacion— en la identificacion
en funcion del perfil profesional de quien la lleva a cabo, por
ejemplo: médicos vs. enfermeras.

— Las personas con enfermedades mentales tienen una proba-
bilidad menor de ser identificadas como pacientes complejos,
lo que sugeriria un vinculo potente de estos pacientes con la
red asistencial de salud mental que limitaria la vision de la
comorbilidad orgénica como factor de complejidad adicional.

— La multimorbilidad es el rasgo mas prevalente en la pobla-
cion compleja: el 55-60% de la complejidad se produce en
personas con cronicidad grave o acumulada.

— Sin embargo, el 40%-45% de la complejidad no se relaciona
aparentemente con la gravedad clinica o con la multimor-
bilidad.

— Esta complejidad no vinculada a la gravedad o la multimor-
bilidad pareceria derivar de estados de fragilidad o edad
avanzada, enfermedades singulares (minoritarias, discapa-
citados, etc.) o, sobre todo, de factores de riesgo social.

— La identificacion de pacientes complejos aportaria mejoras
en la manera en que son atendidos.

— De acuerdo con la bibliografia, el factor territorial cobra una
especial importancia, de manera que los territorios que
consolidan estrategias de trabajo integrado para atender la
complejidad tienden a tener mejores tasas de identificacion.

TRES AMBITOS DE MEJORA PARA LAS
PERSONAS CON CONDICIONES DE
COMPLEJIDAD

El contexto cronicidad/multimorbilidad/complejidad transfor-
ma muchos de los paradigmas tradicionales del ejercicio de las
profesiones sanitarias (61), especialmente el principio de indivi-
dualidad de la practica clinica. Asi, la adecuada respuesta a las
necesidades de las personas con complejidad clinica exige ir mas
alla de la excelencia practica del clinico de manera que, tal como
refleja la figura 2, la mejora en la atencion deriva de los cambios
producidos en tres niveles de actuacion: la practica individual, la
organizacion del equipo asistencial y la ordenacion del territorio,
desde un enfoque integral e integrado de la atencion, en una
cultura colaborativa e interdisciplinaria (62).

A nivel individual, las buenas practicas hacen hincapié en
los enfoques de atencion integral, por los que a partir de un
proceso de evaluacion multidimensional, los profesionales
pueden identificar las necesidades del paciente, detectar sus
preferencias y valores, y generar, conjuntamente con la pro-
pia persona y con otros profesionales implicados, un plan de
atencion proactivo.

A nivel de los equipos asistenciales se plantean procesos de
rediseno que permita redefinir los procedimientos y los circuitos
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Figura 2.

Ambitos y principales elementos de la mejora de la actuacion en la atencién a la complejidad (font: Programa de prevencit i atencio a la cronicitat. Departament de Salut, 2016).

internos, e identificar &mbitos de liderazgo, referencia y experien-
cia para poder atender las necesidades de las personas. Buenos
ejemplos en este sentido serfan las iniciativas de nuevos mode-
los organizativos en el seno de los EAP, las reconfiguraciones
de servicios hospitalarios y de urgencias, o los replanteamientos
funcionales de los servicios de emergencias.

Finalmente y en cuanto a las actuaciones en el mbito territo-

rial, los elementos principales de progreso son (63):

— El pacto territorial sobre estrategias compartidas de identi-
ficacion, valoracion y planificacion proactiva de la atencion
aplicados a pacientes con complejidad.

— El consenso en cuanto a criterios y métodos de comunica-
cion interprofesional, sincronica y asincronica, presencial y
no presencial.

— La atencion excelente a las transiciones asistenciales.

— Las garantias de continuum asistencial, con respuesta per-
sonalizada a crisis y descompensaciones, con vision 7 x 24.

— El despliegue de recursos de atencion intermedia como
alternativa a la hospitalizacion.

— Los planes de atencion colaborativa e integrada con los
servicios sociales.

— La atencion a las trayectorias de final de vida.

— Laatencion en el domicilio y en los contextos residenciales.

— Laresolucion de conflictos en las dindamicas territoriales.

— El'marco de evaluacion que se implementara para valorar el
impacto real de las propuestas de atencion.

LA IMPORTANCIA DE LA NUTRICION EN LOS
CONTEXTOS DE COMPLEJIDAD CLINICA

A pesar de que el concepto de desnutricion relacionada con
la enfermedad parece ampliamente consolidadoy, por tanto, se

[Nutr Hosp 2017:34(Supl. 1):3-12]

tiene constancia de su prevalencia, su etiologia y de sus impli-
caciones clinicas (64), parece que su identificacion y manejo no
esta normalizado fuera de determinados ambitos especializados
y del contexto hospitalario (65).

Asi, llama la atencion que en el entorno asistencial donde se
atiende la mayor carga de cronicidad poblacional, la atencidn pri-
maria, no parece tenerse en suficiente consideracion este topico
ni se reflexiona sobre el potencial impacto que tiene en la salud y
la evolucion de los pacientes atendidos en este nivel asistencial.

Por otro lado, a pesar de la solvencia de la evidencia cienti-
fica de los problemas nutricionales relacionados con enferme-
dades crénicas especificas (66), no disponemos de suficiente
informacion que correlacione la prevalencia y 1as caracteristicas
singulares de la desnutricion en contextos de multimorbilidad y
cronicidad compleja (67,68).

Un reciente estudio, ain no publicado, llevado a cabo en una
cohorte representativa de pacientes con criterios de compleji-
dad (aplicados desde la visidn explicada en apartados anteriores
de este articulo), sugiere la gran trascendencia potencial de la
desnutricion en términos de prevalencia, de correlacion con el
perfil de morbilidad, de interaccidn con las condiciones sociales
de las personas y de impacto en cuanto a consumo de recursos
sanitarios (69).

A partir de estos dados, parece l6gico pensar que la desnu-
tricion relacionada con las condiciones de complejidad sea un
ambito especialmente relevante para la gestion clinica de los
pacientes sanitariamente mas vulnerables.

Si, ademas, fueran extrapolables las conclusiones de una
reciente revision interna lievada a cabo por el Institut Catala de la
Salut que calculaba que el test MNA era aplicado en menos del
15% de personas identificadas como pacientes cronicos comple-
jos, la magnitud de las opciones de mejora se muestra de manera
totalmente clara.
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Los datos preliminares que se disponen sobre las condiciones
nutricionales en los contextos de complejidad enfatizan que la
dimension —la dptica— geriatrica y social de los modelos de aten-
cion a aplicar son especialmente relevantes.

Por ello, el manejo del estado nutricional de los pacientes com-
plejos tiene tanto 0 mas que ver con las conclusiones de una
valoracion integral de la persona y con la comprension de su
contexto familiar, social y comunitario, que con los parametros
de control que ofrece la mirada clinica convencional.

En este contexto, la aplicacion de modelos de atencion inte-
grales e integrados y centrados en la persona aparecen como
los enfoques mas oportunos para abordar las necesidades de
los pacientes y, de manera singular, las de tipo nutricional (70).

¢DE QUE HABLAMOS CUANDO HABLAMOS
DE ATENCION INTEGRADA?

Recientemente, un consenso de expertos ha definido la aten-
cion integrada como el modelo de atencion basado en las actua-
ciones conjuntas y solidarias de los profesionales y las organiza-
ciones de los servicios sociales y de 10s servicios sanitarios, con el
objetivo de obtener unos resultados positivos en salud y bienestar,
una utilizacion dptima de los recursos y una buena experiencia de
atencion, que permitan garantizar la atencion integral y centrada
en la persona (71).

Ello supone que, mas alla de un marco de comprension cen-
trado en la mirada gestora, atender de manera integrada tiene
que ver, fundamentalmente, con la capacidad de profesionales y
agentes de trabajar colaborativamente para responder al conjunto
de necesidades y preferencias de los pacientes (72).

Esta definicion generaria dos reflexiones mayores en cuanto
a la gestion de las condiciones nutricionales en los contextos de
complejidad. En primer lugar, que el estado nutricional se inte-
gra como una dimension mas —y especialmente relevante— de
la valoracion multidimensional de las personas. Como segunda
consideracion, debe tenerse en cuenta que la consecucion de los
niveles optimos de nutricion no es patrimonio de determinados
colectivos profesionales, sino que deviene una garantia que debe
asegurar el conjunto de agentes asistenciales implicados en la
atencion de un determinada persona, en un contexto territorial
concreto, y desde la doble actuacion sanitaria y social.

INTEGRACION DE LA DIMENSION
NUTRICIONAL EN LOS NUEVOS CONTEXTOS
DE ATENCION INTEGRAL CENTRADA EN LA
PERSONA

Desde esta aproximacion, se propone que los elementos de
actuacion mas adecuados para el abordaje adecuado del reto
nutricional en los pacientes complejos debieran ser, posiblemente,
los siguientes:

1. La generacion de conocimiento epidemioldgico certero

sobre las condiciones y riesgos de la desnutricion en los

C. Blay Pueyo

colectivos afectados de condiciones complejas de salud y
sociales, asi como aquellos afectados de fragilidad evolutiva.

2. Lainsercion de politicas de abordaje de la desnutricion rela-
cionada con la enfermedad y con la complejidad clinica en
la planificacion estratégica, de salud y de bienestar social.

3. El desarrollo de pactos territoriales de buenas practicas
colaborativas para dar respuesta a las exigencias derivadas
de los dos puntos anteriores.

4. Laimplementacion de estrategias formales y evaluadas de
formacion en manejo de la desnutricion para los profesio-
nales, sanitarios y sociales, del ambito comunitario.

5. La consolidacion del rol referente de los profesionales
expertos en nutricion desde una dptica comunitaria y con
una marcada sensibilidad social.

6. La potenciacion de los entornos hospitalarios como contex-
tos idéneos para la identificacion de casos especialmente
significativos.

Nos esperan tiempos dificiles, donde la encrucijada formada
por las condiciones demograficas, epidemioldgicas, sociales y
economicas pondran en tension la capacidad de las sociedades
del bienestar para dar respuestas a las necesidades de las per-
sonas, especialmente cuando dichas necesidades son de gestion
compleja, y ain mas cuando apuntan a un elemento clave para
la dignidad y la salud como es la nutricion. Desatender, pues,
este ambito resultaria una negligencia que, como ciudadania res-
ponsable y como colectivo de profesionales comprometidos, no
debiéramos permitirnos.
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