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Resumen

La desnutricion relacionada con la enfermedad es altamente prevalente en patologias que con mucha frecuencia conforman la complejidad
asistencial. Los modelos sanitarios de atencion a la complejidad deben incluir la deteccion y el abordaje de la desnutricion como elemento clave
debido a su elevado impacto en la evolucion del paciente y en el consumo de recursos sanitarios. Los pacientes desnutridos presentan mas
necesidad de hospitalizacion, mayor tasa de complicaciones, mas mortalidad, mas necesidad de recursos sociales al alta hospitalaria y una
mayor frecuencia de reingresos hospitalarios.

Identificar la desnutricion se hace necesario para poder implementar un plan de cuidados nutricionales que pueda ser compartido en todos los
niveles asistenciales. La integracion de la atencion sanitaria y social, asi como el desarrollo de herramientas de informacién compartidas por
los diferentes niveles asistenciales, ha permitido desarrollar un plan de abordaje a la desnutricion relacionada con la enfermedad en el paciente
con complejidad clinica en Catalufia.

Abstract

Disease-related malnutrition is highly prevalent in pathologies commonly integrating care complexity. Healthcare models for complexity must
include malnutrition detection and approaches, since it is a key factor which has great impact on the patient’s evolution and the consumption of
healthcare resources. Malnourished patients present higher hospitalization, complication and mortality rates, higher demand of post-discharge
social resources and higher hospital readmission frequency.

Detecting malnutrition is necessary to implement a nutritional care program which might be used in any assistance level. The integration of health
and social care and the development of information tools which are shared by the different assistance agents has allowed the development of a
program for the management of disease-related malnutrition in patients with clinical complexity in Catalonia.
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INTRODUCCION

La coordinacion asistencial es la capacidad de los servicios
sanitarios para ofertar sincronizadamente un objetivo asistencial
comun, independientemente del lugar y del tiempo en el que sea
atendido. Esta es una de las expectativas que con mas frecuencia
expresan los pacientes y el personal sanitario. La continuidad
asistencial s la percepcion que tiene el usuario sobre la cohe-
rencia de esta asistencia coordinada que recibe a lo largo del
tiempo (1,2). Hablaremos de atencidn integrada como el modelo
de atencion basado en las actuaciones conjuntas y solidarias de
los profesionales y las organizaciones de los servicios sociales y
de los servicios sanitarios con el objetivo de obtener unos resul-
tados positivos en salud y bienestar, una utilizacion éptima de
los recursos y una buena experiencia de atencion, que permitan
garantizar la atencion integral y centrada en la persona (3).

La coordinacion asistencial est4 identificada como herramienta
de gestion clinica generadora de mejor satisfaccion por los usua-
rios; hecho que se hace mas relevante en la atencion de pacien-
tes pluripatoldgicos o con enfermedades cronicas complejas. Esto
ha hecho que los sistemas sanitarios la integren en los distintos
planes de calidad para enfermedades cronicas complejas, de for-
ma que figuren transversalmente en las buenas practicas clinicas.

En Catalufia, el modelo asistencial de atencion a la cronicidad
reconoce dos perfiles de pacientes complejos:

— Pacientes cronicos complejos (PCC): paciente cronico com-
plejo es aquella persona cuya gestion clinica es percibida
como especialmente dificil por sus profesionales referen-
tes, es decir, que la complejidad se fundamenta en el juicio
clinico.

— Pacientes MACA (acrénimo de Modelo de Atencion a la Cro-
nicidad Avanzada): son personas que presentan la condicion
de complejidad asociada a un prondstico de vida limitado,
que precisan una aproximacion paliativa importante, cre-
ciente y en los que, finalmente, la planificacion anticipada de
decisiones (PAD) sera el proceso deliberativo central.

Los estudios epidemioldgicos permiten establecer una prevalen-
cia poblacional de complejidad de alrededor del 5%, de los cuales
un 4% corresponderian al concepto PCC y un 1% al de MACA.

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) es un proble-
ma sanitario de primer orden que afecta a todo el mundo, no solo a las
sociedades mas desfavorecidas a nivel economico, sino también es
un problema grave en los paises mas desarrollados. La desnutricion
se relaciona de una forma muy especial con la enfermedad, siendo
en numerosas ocasiones consecuencia de la misma, con el agravante
de que puede actuar perpetuando la patologia inicial y empeorando
claramente el prondstico evolutivo del paciente. Se establece una
relacion compleja entre la agresion causada por la enfermedad y el
ayuno, ambos con consecuencias metabdlicas mesurables (4). Se ha
estimado que unos 33 millones de personas en Europa pueden estar
desnutridos o en situacion de riesgo nutricional (5).

La DRE tiene enormes repercusiones sobre diferentes drganos
y sistemas. Diversos colectivos son especialmente de riesgo: l0s
pacientes ancianos, los pacientes afectos de enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica, los pacientes oncoldgicos. .. No obstante,
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la desnutricion puede afectar a todos los grupos de edad. Un
colectivo especialmente vulnerable a la desnutricion es el de los
pacientes ingresados en el hospital y en centros residenciales.

La desnutricion en el paciente hospitalizado tiene una eleva-
disima prevalencia, alrededor del 25-30% (6-10). En el paciente
institucionalizado esta prevalencia puede ser alin mayor, mientras
que en la comunidad disponemos de menos estudios que en el
ambito hospitalario.

La desnutricion relacionada con la enfermedad se asocia con
un incremento sustancial de complicaciones, peor calidad de vida,
incremento de la estancia hospitalaria (10-12) e incremento de
las necesidades de recursos asistenciales tanto en domicilio como
en instituciones.

Los pacientes desnutridos, ademas, tienen una mayor mortalidad
que los pacientes normonutridos. El gasto sanitario asociado a la
desnutricion en los hospitales ha sido recientemente calculado por
la European Society for Clinical Nutition and Metabolism (ESPEN)
sobre unos 170 billones de euros anuales (5). Por otro lado, sabe-
mos que la intervencidn nutricional mejora el prondstico evolutivo
e incluso vital del paciente en numerosas patologias (13). El gasto
asociado al soporte nutricional se ha estimado de menos de un 3%
del gasto total generado por la desnutricion, y el ahorro neto de la
intervencion nutricional es considerable, sobre todo a expensas
de la disminucion de la estancia hospitalaria, menor necesidad de
centros de convalecencia y tasa de reingresos.

No se conoce exactamente la prevalencia y las consecuencias
de la DRE en los pacientes con complejidad. Teniendo en cuen-
ta las patologias mas frecuentes que presentan los pacientes
con complejidad (EPOC, insuficiencia cardiaca, respiratoria o
renal, enfermedades neuroldgicas, diabetes mellitus pluricom-
plicada...), la prevalencia esperada de DRE podria ser elevada
(14). Por todo ello, se impone una politica de intervencion seria y
coordinada, con unos objetivos concretos que pasan por imple-
mentar métodos reconocidos de cribado nutricional en pacientes
identificados como complejos, para poder implementar un plan
nutricional especifico (15). Este plan nutricional debera tener con-
tinuidad en los diferentes niveles asistenciales (hospital, atencion
primaria, centros residenciales).

En el siguiente apartado se resume parte de la estrategia de
abordaje de la DRE en los pacientes con complejidad clinica
llevado a cabo en Catalufia en los Ultimos afios gracias a una
alianza entre la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Ente-
ral (SENPE) con el Programa para la Prevencion y Atencion de
la Cronicidad en Cataluiia del Departamento de Salud y el Plan
interdepartamental de atencion e interaccion social y sanitaria del
Departamento de la Presidencia.

IDENTIFICANDO LAS RECOMENDACIONES
DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS CON
RESPECTO A LA DRE EN PACIENTES CON
COMPLEJIDAD CLINICA

Los profesionales implicados en la atencion de los pacientes
con complejidad han identificado claramente las propuestas de
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buenas practicas clinicas con respecto al abordaje de la DRE en
pacientes con complejidad en el &mbito comunitario.

El proceso realizado para llegar a la identificacion del decalogo
de buenas practicas se ha representado en la figura 1.

Las sociedades cientificas implicadas y colectivos profesio-
nales han sido del ambito de Enfermeria Familiar y Comunitaria
(AIFICC), Medicina Familiar y Comunitaria (CAMFiC), Geriatria
(SCGG), Medicina Interna (SCMI), Cuidados Paliativos (SCBCP),
Endocrinologia y Nutricion (SCEN), Salud Publica y Dietistas-Nu-
tricionistas (CODINUCAT). Las propuestas fueron consensuadas
con 2 grupos de discusion: con profesionales clave de Trabajo
Social y con un grupo de pacientes, pacientes expertos y cui-
dadores.

Las recomendaciones de buenas practicas clinicas para el
abordaje de la DRE en la complejidad se realizaron en base a
criterios de relevancia y factibilidad. Las recomendaciones iden-
tificadas se representan en la Tabla |.

ESTRATEGIA CENTRADA EN EL PACIENTE
ABORDAJE INTEGRAL PARA EL SOPORTE NUTRICIONAL DE
PACIENTES CRONICOS CON NECESIDADES COMPLEJAS DE SALUD

SOCIEDADES
CIENTIFICAS

SERVICIOS SOCIALES

SALUD PUBLICA

CONSENSO
PROFESIONAL

25 PROPUESTAS DE BUENAS PRACTICAS EN NUTRICION
(PRIORIZADAS POR RELEVANCIA'Y FACTIBILIDAD)

'

DECALOGO INICIAL DE ACCIONES PARA ABORDAR
LA DESNUTRICION EN EL PCC

ENFERMERAS REFERENTES ENFERMERAS REFERENTES
EN NUTRICION —>l<«—  ENNUTRICION EN
DE HOSPITAL ATENCION PRIMARIA
GRUPO FOCAL CON GRUPO FOCAL CON
PROFESIONALES CLAVE  —>1<— PACIENTES, CUIDADORES Y
SERVICIOS SOCIALES PACIENTES EXPERTOS
\/

DECALOGO DE ACCIONES PARA ABORDAR
LA DESNUTRICION EN PCC

Figura 1.

Proceso para identificar las recomendaciones de buenas practicas clinicas para
el abordaje de la desnutricion relacionada con la enfermedad en pacientes con
complejidad clinica.
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Tabla I. Decalogo de acciones para el
abordaje de la DRE en la complejidad

1. Se debe sensibilizar a los profesionales sobre la desnutricion y
realizar formacion continuada

2. Hay que evaluar y registrar posibles factores de riesgo para
desnutricion (farmacos, depresion, falta de piezas dentales. . .)

3. Se precisa documentacion sobre consejos dietéticos de
referencia y que esta sea facilmente accesible

4. Se debe valorar la presencia de disfagia en poblacion de riesgo

5. La informacion registrada en la historia clinica compartida de
Cataluiia (HC3) debe ser clara y operativa

6. Se ha de realizar formacion y dar soporte a los cuidadores
respecto a la desnutricion

7. Se debe monitorizar regularmente las medidas antropométricas
y la ingesta de estos pacientes

8. Hay que registrar y codificar la desnutricion y las intervenciones
nutricionales en la HC3

9. Hay que hacer cribado nutricional a todos los pacientes PCC y
MACA e incluirlo en el PIIC

10. Se deben establecer objetivos nutricionales individuales
diferenciados para PCC y MACA

GENERANDO EL MODELO DE ATENCION

Mediante un grupo colaborativo de expertos de los ambitos
social y sanitario se ha trabajado una Propuesta de Buenas Préc-
ticas Nutricionales:

1. Las acciones concretas para desplegar el decalogo de pro-

puestas consensuadas.

2. La propuesta de implementacion de las acciones.

3. El'marco evaluativo del impacto del proyecto.

Las acciones agrupadas para desplegar el decalogo de pro-
puestas consensuadas se hallan representadas en la tabla Il.

Tabla Il. Acciones agrupadas para
desplegar el decalogo de propuestas de
buenas practicas para el abordaje de la

DRE en la comunidad

1. Formacion a los profesionales, pacientes y familiares sobre la
desnutricion

2. ldentificacion de los factores de riesgo de desnutricion
(sanitarios y sociales) y registro

3. Dar herramientas a los equipos sanitarios para tratar los
problemas relacionados con la alimentacion

4., Coordinar los equipos y los diferentes niveles asistenciales, tanto
sanitarios como sociales

5. Cribado
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PROPUESTA DE PROTOCOLO DE CRIBADO
NUTRICIONAL DEL PACIENTE CRONICO CON
COMPLEJIDAD EN LA COMUNIDAD

Fruto del trabajo colaborativo entre los profesionales implicados
en la atencion al paciente con complejidad se ha disefiado un pro-
tocolo sencillo de cribado de riesgo nutricional y de riesgo social
que debera implementarse al identificarse un paciente como PCC.
El protocolo se halla representado en la figura 2. Como factores de
riesgo de desnutricion que pueden modificar el consejo dietético
inicial se han identificado la disfagia, los problemas buco-dentales
y el riesgo social.

El método de cribado nutricional escogido ha sido el Mini-Nutri-
tional Assessment (MNA). El MNA es un método de cribado nutri-
cional que esta validado para pacientes en la comunidad, es facil
de aplicar y proporciona informacion muy valiosa referente a cir-
cunstancias sociales y habitos dietéticos del paciente (16). Aunque
esta disefiado para pacientes ancianos, su uso se ha validado para
pacientes en la comunidad. La version corta (VINA-short form) se
halla validada para ser utilizada como cribado sencillo (17).

Para el cribado social se ha escogido el Test de Indicadores de
Riesgo Social (TIRS) por su sencillez y facilidad en ser aplicado por
los profesionales que conocen al paciente (18). EI TIRS se halla
representado en la tabla lll.
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La implementacion del protocolo de cribado nutricional ha pre-
cisado trabajar con los especialistas en sistemas de informacion
del Sistema Nacional de Salud de Catalufia, de manera que el
cribado se despliegue cuando se identifica un paciente como PCC.
La historia clinica compartida de Catalufia es una herramienta que
facilita la interaccion entre profesionales de los diferentes dmbitos
asistenciales (19).

DRE EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO
EN LA COMUNIDAD

Con el objetivo de profundizar en las causas y consecuencias
de la DRE en los pacientes cronicos con complejidad, se ha rea-
lizado un estudio epidemioldgico en una muestra representativa
de PCC atendidos en la comunidad. Los resultados preliminares
indican que el riesgo nutricional es altamente prevalente en este
colectivo de pacientes (45%), y la desnutricion manifiesta en un
6% de PCC. Igualmente, se observa riesgo social en un 15% de
los PCC evaluado. Entre los factores analizados que mas predicen
la presencia de desnutricion se identifican la disfagia, el riesgo
social y la dificultad para las actividades instrumentales.

Asimismo, se ha evaluado el estado nutricional de los pacientes
cronicos con complejidad ingresados en dos hospitales de tercer

| ABORDAJE DE LA DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD EN EL PCC

PCC

| RIESGO NUTRICIONAL: MNA-SF |

Y
| RIESGOSOCAL:TRS |

v
v v v :
Estado nutricional Riesgo de desnutricion | | Desnutricion -NO -SI
normal (12-14 P) (8-11P) (0-7P)
| Reevauar | [ VALORACION NUTRICIONAL | | VALORAC?N SOAL |
MNA Funcionamiento Indicadores de riesgo Disfuncién
social adecuado social social
¢ A ¢
Estado nutricional Riesgo de Desnutricion \
normal (> 24 P) desnutricion (17-23,5 P) (<17P) 4

' v

Reevaluar

| CRIBADO DISFAGIA'Y SALUD BUCODENTAL

| PLAN DE INTERVENCION NUTRICIONAL

Y A
l«————————»  PLANDE INTERVENCION SOCAL |

-

| CASE-CONFERENCE | '

| MONITORIZAR |«

> MONITORIZAR |

Figura 2.

Protocolo de cribado nutricional y social del paciente identificado como PCC en el sistema sanitario catalan.
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Tabla lll. Test de indicadores de riesgo social TIRS. Interpretacion: un marcador positivo
es indicador de riesgo social

Indicadores de Riesgo Social (TIRS) Si No

enfermedad o disminucion)

1. Persona que vive sola o con la familia con capacidad limitada de apoyo
Definicion: persona que no convive con nadie, 0 que convive con personas con algun tipo de discapacidad (por motivos de edad,

2. Persona con relacion familiar conflictiva

Definicion: hace referencia a cualquier tipo de conflicto familiar (desavenencias, rotura de la relacion...)

3. Familia con dificultad para asumir la responsabilidad de atencidn al enfermo
Definicion: las dificultades hacen referencia a motivos laborales, cargas familiares, agotamientos y otras limitaciones personales

4. Condiciones de higiene personal inadecuado o deficientes
Definido en el mismo enunciado

5. La vivienda es inadecuada a las necesidades del enfermo

(agua, luz...)

Definicion: hace referencia a la existencia de barreras arquitectonicas, falta de espacio, humedades, falta de servicios basicos

6. Se aprecia falta de recursos economicos

profesionales (observacion)

Definicion: la apreciacion hace referencia a la manifestacion expresa del enfermo y familia, y también a la impresion de los

nivel, siendo la prevalencia de desnutricion mucho mas elevada que la
esperada en los diferentes estudios de prevalencia de DRE al ingreso
hospitalario. Los pacientes desnutridos presentaron unas tasas mas
elevadas de mortalidad, de necesidad de centro de convalecencia y
de reingreso a los 6 meses que los pacientes normonutridos.

CONCLUSION

En resumen, tenemos datos suficientes que nos indican que
los pacientes cronicos con complejidad clinica tienen un mayor
riesgo de desnutricion, y que la desnutricidn se asocia con altas
necesidades sociales y sanitarias. Por ello, se hace prioritario
establecer un protocolo de abordaje de la desnutricion relacionada
con la enfermedad en los pacientes identificados como complejos
que permita una atencion coordinada y centrada en el paciente
en los diferentes ambitos asistenciales.
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