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INTRODUCCION

Las evidencias acumuladas desde el
primer estudio completado en el Hospital
General de Massachusetts en 1976 siguen
demostrando que la tasa de prevalencia de la
desnutricion hospitalaria (DH) es alarmante,
y que los costos derivados de la atencion
médica de esta condicion se incrementan
exponencialmente.®** Por otra parte, el
Colegio Norteamericano de Cirujanos ha
reconocido que el dafio nutricional es la
primera causa de complicaciones y muertes
en los pacientes quirirgicos.”

Sin duda, un estado nutricional 6ptimo
se relaciona intimamente con los resultados
positivos en el tratamiento de las
enfermedades. Esto seria especialmente
cierto en el caso de la falla intestinal (FI).°
Por consiguiente, un plan nutricional deberia
ser aplicado idéneamente en todo enfermo
que ingrese a un hospital.”® Sin embargo, la
realidad que se enfrenta diariamente es muy
distinta. EI médico que actta como lider del
equipo de atencién no ha sido entrenado para
afrontar retos como éstos y, lo que es peor,
no estd consciente de la necesidad de ello.
Asi, pues, los grupos béasicos de trabajo
actian dentro de un ambiente dispraxico y
plagado por ineficiencias de diverso tipo que
pueden recorrer desde la falta de

conocimientos y habilidades, experiencias,
negligencias e imprudencias hasta practicas
anomalas como conflictos de intereses e
incluso casos de flagrante corrupcién.’ Por
otro lado, la atencion en las situaciones de FI
se caracteriza por insatisfacciones, malas
practicas y costos incrementados, y acceso
limitado para el tratamiento especializado en
centros de excelencia. Todas estas
circunstancias convergen en una actuacion
médica inefectiva: el 20 — 40 % de los
recursos empleados en la atencion médica se
desperdician.'%**

¢ Qué hacer?

En la region iberolatinoamericana, la
Federacion Latinoamericana de Nutricion
Clinica, Terapia Nutricional y Metabolismo
(FELANPE), llevada por el principio ético
“Ayudar y no dafiar’ arraigado en el
Juramento hipocratico, ha promulgado
sendas declaraciones, la de Cancun primero
en 2008, y la de Cartagena en 2019 después;
con el fin de concientizar especialmente a
los médicos y a los lideres de los sistemas de
salud en Iberolatinoamérica de que el
paciente tiene derecho a una nutricion que
sea 6ptima durante la estancia hospitalaria.*?

! Médico cirujano. Académico. Socio del American College of Surgeons. Socio de la American Association for

Parenteral and Enteral Nutrition.
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Tabla 1. ;Qué es la falla intestinal y sus consecuencias nutricionales? La falla intestinal se define como
la reduccidn critica de la masa funcional intestinal por debajo del minimo para absorber nutrientes y
liquidos, de tal forma que se requiere la nutricion parenteral para mantener la salud (o las tasas de

crecimiento y desarrollo en nifios).

Clasificacion Descripcion

Tipo | Condicion aguda, a corto plazo y, a menudo, auto-limitada. (Ileo postoperatorio
prolongado)

Tipo Il Condicién aguda prolongada, a menudo en pacientes metabélicamente inestables,

que requieren atencion multidisciplinaria compleja y suplementos intravenosos
durante periodos de semanas o meses. (Fugas Y fistulas postoperatorias,
obstruccion intestinal, infeccion abdominal compleja, pancreatitis aguda grave)

Tipo HI Condicidn cronica, en pacientes metabolicamente estables, que requieren
suplementacién intravenosa durante meses o afios. Puede ser reversible o
irreversible. (Trastornos de la motilidad de tubo digestivo, Intestino corto)

Fuente: Referencias: [1]-[2].

A los 11 afios de la Declaracion de
Cancun sobre el “Derecho a la nutricion en
los hospitales”, y a 50 afios de la fundacion
de la Nutricion Clinica como especialidad
médica tras la aparicion del articulo del Dr.
Butterworth, se puede afirmar con apego a
evidencias que, en el ambito hospitalario, el
paciente recibe apoyo nutricional, pero éste
no cubre criterios definitorios de calidad
como la oportunidad, la eficiencia, la
seguridad, y la efectividad. Por consiguiente,
se requiere poner en la agenda politica de
muchas organizaciones regionales la
atencién nutricional segura del paciente.
Asimismo, la Declaracion de Cartagena:
heredera de la de Cancun, proporciona un
marco coherente de trece principios que
pueden servir de guia en el desarrollo de
planes de accién.'*

Entre las barreras que se han
mencionado para la implementacion de una
atencion nutricional éptima en el paciente
hospitalizado se han mencionado la falta de
educacion en  Nutricion  entre  los
profesionales de la salud, y el médico en
particular; la carencia de equipos
multidisciplinarios que apliquen el apoyo
nutricional en forma se%ura, y los costos de
la terapia nutricional.*>*

Si bien el curriculo para la formacion
de un médico carece de competencias en
Nutricién clinica,'” diversas organizaciones
globales (entre ellas la ASPEN, la ESPEN,
la PENSA, y la propia FELANPE) han
desarrollado estrategias de educacion
orientadas a los profesionales de la salud de
diverso perfil que se involucran en Ila
atencion nutricional. Los avances en la
educacion en la Nutricion clinica han sido
significativos. En virtud de ello, hoy
podriamos afirmar que la Nutricion clinica
ha evolucionado y crecido desde una
especialidad generalista hacia otra que se ha
desagregado en tantas subespecialidades
como las propias de la Medicina, a saber, la
Medicina critica e intensiva, la Nefrologia, la
Oncologia, la Pediatria, y la Geriatria; y
actividades altamente demandantes como el
trasplante de células y o6rganos, la Fl, y la
obesidad.

La progresiva implementacion de las
técnicas de apoyo nutricional en el ambito
hospitalario se ha trasladado hacia una
mayor efectividad de la actuacion medico-
quirargica. También se ha demostrado que la
incidencia de las complicaciones de todo
tipo es mucho menor cuando las terapias
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nutricionales son  proporcionadas  por
equipos multidisciplinarios.®®

Un wvalor que como médicos
apreciamos (tal vez en demasia) es nuestra
autonomia. Aun asi, las evidencias citadas
sugieren que es imperativo cambiar la
cultura de valor del llanero solitario en favor
de los valores propugnados por un equipo
interdisciplinario.”®  Resulta  esencial
entonces un cambio cultural que se traduzca
en la disminucion de la morbimortalidad de
los pacientes.”® No obstante, no bastan para
lograr este necesario cambio cultural ni la
educacion en Nutricion ni la concertacion de
esfuerzos multidisciplinarios. Se tienen
reportes que demuestran que, incluso en los
paises desarrollados, la ausencia de
incentivos economicos destinados a los
equipos multidisciplinarios que se dedican a
la terapia nutricional es la que afecta (y
limita) fundamentalmente la decision de
aplicar tales terapias.”®%

No obstante lo dicho hasta ahora, el
hecho permanece que los resultados de un
proceder quirdrgico mayor dependen de
aquellas actitudes que contribuyan a un
reconocimiento temprano, y un manejo
efectivo, de las posibles complicaciones; y
que la mortalidad ocurrida como resultado
de complicaciones quirGrgicas  suele
incrementar  desproporcionadamente  los
costos.?

La actitud es wuna habilidad del
dominio afectivo del individuo que se
relaciona con los comportamientos, rasgos y
caracteristicas personales del mismo. Asi,
pues, se ha enfatizado que el ego del
cirujano le impide muchas de las veces
reconocer sus limitaciones, y saber pedir a
tiempo ayuda a los expertos para reducir la
incidencia de complicaciones y mejorar los
resultados quirtrgicos.”*?* Un estudio que
reuni6 a 210 pacientes con FI tipo Il
demostrd que la cuarta parte de ellos (lo que
equivaldria a 52 personas) arribaron a esta
situacion clinico-nutricional-metabdlica
después de resecciones sucesivas debido a

Arenas Marquez

obstruccion intestinal y la presencia de un
abdomen hostil (léase tambien congelado).
Las dos terceras partes de estos pacientes
requirieron nutricion parenteral (NP) a largo
plazo, mientras que un 13 % de ellos
murieron por complicaciones relacionadas
con la FI tipo 111 y/o la NP.%* Por lo tanto, la
experiencia tanto del cirujano como del
equipo interdisciplinario en el manejo de los
pacientes con FI puede asumirse como un
factor prondstico del éxito quirdrgico. La
seguridad es parte de la ética: un cirujano
seguro no es aquel que es mas competente en
una destreza, sino aquel que es mas astuto y
honesto en reconocer sus propios limites en
competencias y habilidades. Es también
aquel que tiene el valor suficiente para
solicitar ayuda, y que se compromete para
aprender mas alla de sus limites.?

Sin duda son siempre los pacientes los
maés afectados por un entorno dispraxico de
atencion para la salud. Sin embargo, la
transformacion de la mediocridad en
excelencia solo puede ser posible por la
medicion del propio paciente de los
resultados de la atencion médico-quirdrgica.
Una vez que los pacientes experimentan el
valor de una Optima atencion lo apreciaran
mas. Es ésta métrica la que podria estar
faltando para incentivar a los profesionales
de salud por los resultados de su actuacion.?’

Ante las evidencias resefiadas, y que el
autor ha tenido la oportunidad de observar (y
documentar) durante 42 afios de ejercicio
profesional en el area de la F1, condicion que
afecta a miles de pacientes hospitalizados en
el mundo, es necesario pensar y trabajar en
forma diferente. Ello implicaria un
pensamiento disruptivo en el cual se puedan
integrar  valores como  “Eficiencia”,
“Seguridad” y “Salud financiera”, y que
deberia ser adoptado tanto por los sistemas
de salud como los profesionales de salud a
fin de que le proporcionen un 6ptimo manejo
al paciente con F1.2%%
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No hay duda de que, en el escenario
actual, a nivel mundial, pacientes, médicos,
otros profesionales de la salud, legisladores
y pagadores concuerdan en que los sistemas
de atencion para la FI (tanto publicos como
privados) son inadecuados e insostenibles en
los modus operandi actuales. No se pueden
tolerar mas los altos costos en que se
incurren en el tratamiento de los pacientes
con FI y los resultados verdaderamente
mediocres.

Se ha mencionado que, para lograr una
reforma en la atencién para la salud, se
requiere un acceso universal, mejorar la
seguridad (y por ende mejorar la calidad), y
controlar los gastos (y centrar todos ellos en
el beneficio del paciente). Sin embargo,
dichos conceptos son abstractos y estan
abiertos a un rango amplio de
interpretaciones. Debido a que esas metas
son mutables, es dificil determinar si dichas
metas han sido cubiertas. (Cémo pueden
esas metas posibles ser medidas en una
forma que todos entendamos y todos
ganemos?

Una propuesta disruptiva

Expandiendo la idea expuesta en el
parrafo precedente, los tres objetivos que
deben buscarse en la mejoria del proceso de
atencion en la FI serian mejorar la seguridad
(y por ende la calidad de la atencion), lograr
la eficiencia operacional y la salud financiera
de la institucion, y proporcionar incentivos
para los profesionales de la salud que
contribuyan a la satisfaccion de los
mismos.*® Es inmediato que cualquier
propuesta de reforma que no considere estos
objetivos es una pérdida de tiempo. Es
entonces mi opinibn que nuestro actual
sistema de atencion de la Fl es
fundamentalmente costoso y plagado de
procesos anacronicos y burocraticos, asi
como infectado de desincentivos perversos,
de tal forma que para lograr una
transformacion es necesaria una disrupcion.
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Un objetivo que ha sido discutido en
numerosos debates sobre la atencion para la
salud, y que puede ser definido y medido, es
el de afiadir valor a los sistemas. Porter y
Teisberg (2006)* han desarrollado la teoria
del valor donde el centro de la atencion, y
por ende del valor, es para los pacientes. El
valor en salud se define entonces como el
resultado alcanzado por cada peso invertido,
y se crea en un ciclo completo de cuidados
de la condicién de salud de la persona.®
Asimismo, el valor puede ser medido
utilizando métodos cientificos.*

Midiendo el valor

Debido a que el valor de los servicios
médicos puede ser solamente revelado por
un periodo de tiempo a través de factores
como la recuperacion sostenible o la
aparicion de enfermedades inducidas por el
tratamiento; los resultados y los costos
deberdn ser rastreados longitudinalmente.
Para los pacientes que padecen mas de un
problema médico, el valor debe medirse para
cada afeccion, y los resultados deben
ajustarse al riesgo para tener en cuenta la
existencia de multiples afecciones.

En los términos mas simples: los
resultados a largo plazo para cualquier
afeccién médica pueden rastrearse utilizando
una jerarquia de tres niveles. El nivel 1
implica observar el estado de salud
alcanzado o retenido, la supervivencia y el
grado de salud o recuperacion. El nivel 2 se
centra en examinar el proceso de
recuperacion y el tiempo que le toma al
paciente recuperarse y regresar a Sus
actividades normales, especialmente en los
pacientes aquejados de FI. El nivel 2
también implica analizar problemas en la
prestacion de atencidn, como los errores de
diagnéstico 'y  la  ocurrencia  de
complicaciones (entre otros muchos) que
conducen a una FIl. Finalmente, el nivel 3
analiza la sostenibilidad de la salud, la
naturaleza de las recurrencias, y las
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consecuencias a largo plazo. La metodologia
asi expuesta nos permitira capturar una
imagen completa de qué tan bien le va a un
paciente después de transitar por un
procedimiento o un régimen de tratamiento
de la Fl.

Al igual que los resultados, los costos
se deben medir a través del analisis de todo
el proceso de atencion y en funcion de los
efectos del uso de los recursos en el
resultado del paciente. Se anticipa que sumar
la cantidad total gastada durante todo el ciclo
de atencion del paciente con Fl y sopesar esa
cantidad con los resultados obtenidos
permitira una verdadera reduccién de costos.
Estos beneficios financieros  deberian
generar (mediante la reasignacion del gasto
entre los tipos de servicios) la eliminacién de
servicios innecesarios y la provision de la
atencion en entornos apropiados para el
manejo de la FI.

El' movimiento hacia un sistema
centrado en el valor tendrd un efecto
significativo en como los profesionales de la
salud y las instituciones se presentan al
publico, trabajan entre ellos, y son
remunerados. Sin lugar a dudas, los médicos
y otros proveedores de atencion médica que
desean atraer y retener a los pacientes
deberan hacer que sus resultados y costos
sean mas transparentes.

Debido a que el valor se determinard
en funcién de todo el proceso de atencién
durante la FI, el trabajo en equipo entre
todos los profesionales e instituciones de
atencién medica que brindan el servicio sera
muy importante. Los proveedores de
atencion meédica deberan compartir la
responsabilidad de los resultados, buenos y
malos. Todos los profesionales de la salud y
las instituciones que participaron en el
tratamiento de las condiciones médicas
primarias y asociadas de un paciente con FlI
deberdan asumir la responsabilidad de la
experiencia del paciente.

Arenas Marquez

La responsabilidad compartida se
logrard mediante el desarrollo de unidades
de practica integrada. Estos sistemas
integrados de atencion reemplazarian nuestro
cultura individualista y autbnoma, en los que
departamentos y especialidades especificos
trabajan de forma independiente y se
concentran en proporcionar una gama
limitada de intervenciones.

Pacientes 'y  pagadores podrian
seleccionar a los profesionales que cuiden su
salud y puedan demostrar como ellos
atienden satisfactoriamente a sus pacientes
con similares condiciones, y que estan
calificados para realizar procedimientos
especificos en la Fl. Ademas, los
proveedores de dicha atencion también
necesitaran demostrar que los servicios que
ellos ofrecen son eficientes y efectivos. Estas
premisas realmente sentarian las bases para
la acreditacion de las competencias de los
profesionales para la salud, de aqui que todas
las instituciones necesiten capturar datos en
resultados que sean significativos para los
pacientes, asi como los costos para tratar
dichos pacientes a través de episodios de
atencion, y especialmente la satisfaccion del
paciente.**%

Definitivamente, la atencion integrada
requerird la transformacion en los sistemas
de salud. Este pensamiento innovador es
dificil para los sistemas de salud arraigados
porque muchos  estan “totalmente
enganchados” a la medicina de pago por
servicio o por salario. Bajo un paradigma
centrado en el valor, los médicos y otros
proveedores recibirian recompensas
financieras en funcion de su capacidad para
ofrecer a los pacientes una atencion basada
en el valor. El valor se medira para reflejar
todos los servicios o actividades que
determinan conjuntamente si se satisfacen
las necesidades medicas del paciente. Al
alinear el reembolso con el valor de esta
manera, se recompensa a los proveedores
por la eficiencia en el logro de resultados
positivos al tiempo que se crea
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responsabilidad por la atencion deficiente.
La realidad es que los médicos que desean
mantener y aumentar sus practicas en los
proximos afios deberan participar en
programas de medicion de resultados, ejercer
la profesion de manera transparente, y
cooperar con otros profesionales de la salud.
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organizacion pueda aprender constantemente
de la retroalimentacion que debe ser a
tiempo y mas cualitativa que cuantitativa.
Por otro lado, para lograr un desempefio de
alta confiabilidad de todo el equipo y
mejorar el resultado la Unidad de Practica
Integrada, es necesario sistematizar acciones

Tabla 2. Caracteristicas de una Unidad de Préactica Integrada.

e Organizada alrededor de una condicion médica, o un grupo de condiciones cercanas o relacionadas.
e Cuidados proporcionados por equipos interdisciplinarios y dedicados, y dedicando una porcion
significativa de su tiempo a dicha condicion. El equipo médico y sus afiliados mantienen fuertes relaciones

de trabajo.

¢ Co-ubicado en instalaciones. La Unidad de Practica Integrada es un centro de actividades estructurado que
conecta multiples areas afiliadas, incorporando tele-medicina cuando es apropiado.

e Toma responsabilidades por el ciclo completo de cuidados.

e Educacién para el paciente, compromiso, adherencia, seguimiento y prevencién estan integrados para el

proceso de atencion.

eTiene definido un lider clinico, una programacion y un proceso de admisién comunes, y una estructura

financiera unificada.

¢ Un capitan de equipo médico y un gerente de atencién clinica, 0 ambos supervisando la atencidn de cada

paciente.

e La Unidad de Préctica Integrada mide rutinariamente los resultados, los costos, el proceso de cuidado, y la
experiencia de pacientes utilizando una plataforma coman.

e El equipo de trabajo acepta responsabilidad por resultados y costos.
e El equipo se reune regularmente, formal e informalmente, para discutir pacientes individuales, e introducir

las mejora en los procesos y resultados.

Las dos barreras principales para la
implementacion exitosa de la transparencia
en las organizaciones son las limitaciones de
datos (recopilacién, ajuste de riesgos,
difusion) y la falta de aceptacion entre los
proveedores sobre la importancia de la
transparencia. Otra forma de intervenir estas
barreras es abordarlas desde el enfoque de la
importancia de la transparencia dentro del
sistema, y que éstas se traduzcan en la
excelencia en la atenciéon que los pacientes
puedan observar y apreciar.

Todos los datos, ya sean regionales,
locales, unitarios o basados en el sistema, se
presentan sin  sesgos para que la

como las listas de verificacién, las asas de
retroalimentacion, y el coaching. Aunque
culturalmente el coach ha sido rechazado
por el personal médico, nosotros hemos
trabajado en nuestra Unidad de Préctica
Integrada en Falla Intestinal con la intencion
de hacer que la practica del coaching sea un
habito comdn dentro de  nuestra
organizacion.*®

Nuestro modelo de cambio
Siguiendo los principios de Kotter y

Rathgeber (2005)* para la consecucién del
cambio, en este ensayo hemos planteado el
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sentido de urgencia para realizar cambios en
el modelo de atencion en FI al examinar
como ocurre actualmente la atencion
médico-quirdrgica-nutricional, y las
realidades competitivas al identificar y
discutir la crisis actual, y potencializar asi las
oportunidades que se nos presentan en este
modelo centrado en el valor para el paciente.
Nos hemos demostrado a nosotros mismos
que al trabajar en forma coordinada como un
equipo interdisciplinario de alto desempefio
somos capaces de crear una coalicion de
referencia en nuestra practica integrada en la
FI1. Hemos desarrollado también una visién y
una estrategia que nos permita dirigir
nuestros esfuerzos a un cambio de vision
centrada en el beneficio del valor para el
paciente.

Estamos utilizando diversos medios de
las tecnologias de la informacion para
comunicar nuestra vision y hacer que la
coalicion de referencia sea un modelo a
seguir en el comportamiento esperado de
todos los colaboradores, abandonando asi el
modelo tradicional de las interconsultas a
especialidades y subespecialidades, vy
potenciar el desarrollo de nuevas unidades
de practica integrada en nuestro entorno.*’

Hemos asumido el riesgo de ser
disruptivos en nuestro modelo de atencién
interdisciplinaria en la FI, y diversas y
nuevas ideas de nuestro equipo se han sido
fomentando e implementando. En el corto
plazo, hemos logrado resultados
significativos para los pacientes, y estamos
todos colaborando para nuestro crecimiento
y desarrollo, lo que nos ha permitido
incentivar a todo el personal que hace
posible esos resultados.

Las ganancias consolidadas en estos
afios nos permitieron establecernos, y ser
reconocidos, como nuestra Unidad de
Practica Integrada en Falla Intestinal en el
Hospital San Javier (Guadalajara, Estado de
Jalisco, México); y hemos promovido dicha
cultura organizacional entre el personal que
colabora en el tratamiento de nuestros
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pacientes al poner en préctica nuestra vision
de cambio en el modelo de atencion de la FI.
Consecuente con lo anterior, estamos
iniciando un proyecto de tratamiento
novedoso de FI para Iberolatinoamérica, y
aceptamos la rotacion de colegas de otras
instituciones del pais y del area que nos
permitan generar agentes de cambio en sus
respectivas  organizaciones.  Finalmente,
hemos anclado una cultura de la seguridad,
la comunicacion, y de transparencia en la
medicion de nuestros resultados que nos
permitan un mejor rendimiento por medio de
un comportamiento orientado en el valor y la
efectividad para el paciente, y estamos
generando los medios para garantizar el
desarrollo de liderazgo de nuestra Unidad de
Préctica Integrada en la FI y la sucesion de
relevos que permitan dar continuidad a
nuestro proyecto.

CONCLUSIONES

Los sistemas de salud, tanto publicos como
privados, deberan invertir en un modelo
disruptivo de atencién de la FI como el
propuesto en este ensayo. La bdsqueda de
datos y el analisis de resultados y costos, asi
como la satisfaccion de las expectativas del
paciente, permitirian identificar a los equipos
de atencion interdisciplinaria que den valor
al paciente con FI, y que sean
recompensados por ello. Esto conduciria a
lograr los valores de la atencion de calidad,
la eficiencia operacional y la salud financiera
para la institucion y los proveedores de
atencion, siempre en beneficio del paciente
con FI.
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