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GLOSARIO

Calidad de vida relacionada con salud (CVRS): Nivel de bienestar derivado de la evaluacion
que la persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en éstos

tiene su estado de salud (Urzua, 2010).
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Enfermedades de Alto Costo (EAC): Enfermedades ruinosas y catastréficas, incluye cancer de
cérvix, cancer de mama, cancer de estomago, cancer de colon y recto, cancer de prdstata,
leucemia linfoide aguda, leucemia mieloide aguda, linfoma hodgkin, linfoma no hodgkin,
epilepsia, artritis reumatoidea, enfermedad renal cronica , infeccion por el Virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y

enfermedad renal cronica (MPS, 2007, 2009).

Evaluacion econdémica: Andlisis comparativo de diferentes alternativas de accion, en términos

de sus costos y consecuencias (MF Drummond, 2005).

Gestién de la Enfermedad (GE): Manejo de la enfermedad en un sistema de intervenciones
coordinadas de atencion en salud y comunicaciones en las poblaciones con condiciones en las

que los esfuerzos de auto-cuidado de pacientes son significativas (Faxon et al., 2004).

Tecnologia sanitaria: Conjunto de medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos o

quirargicos requeridos para proveer la atencion en salud (Hoffmann, 2000).
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RESUMEN

El propoésito de la presente investigacion buscd analizar elementos de la gestion de la
enfermedad en la intervencion y eleccion del soporte nutricional enteral para el manejo integral
de patologias de alto costo, con el fin de proponer alternativas de solucion en el contexto del

Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia.

Para ello se desarrollaron dos fases, la primera fase incluyo una revision de literatura
acerca de las tendencias de los analisis de costo efectividad de las tecnologias en soporte

nutricional enteral en pacientes hospitalizados, y la segunda fase dos evaluaciones economicas
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parciales, una evaluacién del costo total del proceso de atencion nutricional hospitalario en
patologias de alto costo como el cancer de estbmago, colon y recto, y una evaluacion del impacto
de la suplementacion nutricional enteral en la calidad de vida de los pacientes hospitalizados

con enfermedad renal cronica.

Previa aprobacion por parte del Comité Técnico Cientifico de Méderi, organizacion en
la que se adelantd el componente aplicado de la presente tesis doctoral y aprobacién por parte
de Fundacion de Investigacion EuroQol para el uso de instrumentos de su autoria, se procedio

al levantamiento y procesamiento de datos.

La presente tesis confirma la importancia de la gestién de la atencion nutricional
hospitalaria en el marco de la gestion de enfermedades, como un proceso administrativo y
asistencial que aporta metodologias y herramientas que ayudan a comprender el fendémeno de
la perdurabilidad de las instituciones hospitalarias, las cuales se enfrentan en la actualidad a
situaciones administrativas y financieras que conllevan a cierres de organizaciones, afectando
la atencion sanitaria de la poblacién, principalmente de los mas vulnerables como son los

pacientes con patologias de alto costo.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establece como una buena nutricion
comprendida como una dieta suficiente y equilibrada es un elemento fundamental de la buena
salud, ya que una inadecuada nutricion reduce la inmunidad, aumenta la vulnerabilidad a las
enfermedades, altera el desarrollo fisico y mental, y reduce la productividad de la poblacion y

por consiguiente se constituye en un problema social y de salud publica (OMS, 2016).
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En la Segunda Conferencia Internacional sobre Nutricion llevada a cabo en Roma, del
19 al 21 de noviembre de 2014, en la cual se publicé la Declaracién de Roma sobre la Nutricion,
se establecieron los desafios que representa la malnutricion para el desarrollo inclusivo y
sostenible para la salud de un pais, entre los cuales se encuentran como la malnutricion limita
la realizacion del potencial humano, reduce la productividad, implica una carga en forma de
consecuencias sociales y econémicas negativas para las personas, las familias, las comunidades

y los Estados (FAO, 2014).

Complementariamente la Declaracion propone, llevar a cabo proyectos de accion
mundial para poner fin a todas las formas de malnutricion por razones sanitarias, éticas,
politicas, sociales y econémicas, asi como que los sistemas sanitarios nacionales deberian
integrar la nutricion, proporcionando al mismo tiempo acceso universal a servicios de salud
integrados a través de un enfoque basado en la atencidn continua, contribuyendo a la reduccién
de las desigualdades, atendiendo a las necesidades y vulnerabilidades especificas relacionadas

con la nutricion (FAO, 2014).

Teniendo en cuenta lo que significa la malnutricion para los Estados y las
organizaciones, especificamente en el sector salud y atendiendo a una problematica mundial
como son los altos costos de la atencién médica en relacion con las enfermedades relacionadas
con la malnutricion (Karen Freijer et al., 2014), sumado a las indicaciones para el uso de la
terapia nutricional médica, que pese a la evidencia de seguridad y eficacia, existen limitaciones
administrativas y normativas, dadas por la presion que enfrentan los tomadores de decisiones y
los proveedores de servicios de salud de ajustarse a presupuestos que restringen la atencion de

la poblacion.
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Por consiguiente, tal como lo establece la linea de investigacion de administracion en
salud de la Escuela de Administracion de la Universidad del Rosario, es perentorio identificar
las mejores préacticas de los sistemas de calidad en instituciones hospitalarias y aplicar modelos
de evaluacion de tecnologias en intervenciones en salud y nutricion y su impacto en la salud
publica, con el proposito fundamental de identificar los problemas prioritarios de las
instituciones el sector salud, relacionados con la eficiencia y la calidad de los programas y

procesos de atencion (Gonzélez 2015).

En el contexto Colombiano, el Sistema General de Seguridad Social en Salud
conformado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, las Entidades Promotoras de Salud
(EPS), y las instituciones prestadores de salud (IPS), entre los cuales se encuentran los hospitales
y clinicas encargados de la prestacion del servicio, tienen en la actualidad problemas de
coordinacidn institucional relacionados con la gestion de la atencién nutricional, que limitan la
gestion y atencion oportuna de pacientes que requieren soporte nutricional enteral el cual se
constituye en un componente fundamental de la atencion hospitalaria (Olga Lucia Pinzon-

Espitia, Chicaiza-Becerra, Garcia-Molina, & Gonzalez-Rodriguez, 2015).

Por lo tanto, esta tesis tiene como propdésito analizar elementos de la gestion de la
enfermedad en la intervencion y eleccion del soporte nutricional enteral para el manejo integral
de patologias de alto costo, con el fin de proponer alternativas de solucion en el contexto del
Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia, a través del siguiente esquema de

investigacion en gestion de la atencion nutricional hospitalaria (GANH):

Figura 1. Esquema de investigacion

Costo efectividad de las
tecnologias



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Relevancia de la investigacion
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La necesidad de generar investigacion en temas de direccion, economia y nutricion como
un enfoque de innovacion en la gestion en salud, es evidente, teniendo en cuenta el papel de la
nutricion, el cual es fundamental para optimizar el uso de los recursos disponibles en los
sistemas de salud, constituyendose en un tema de interés en el marco de la toma de decisiones
en la atencion médica, en la medida en que una adecuada intervencion nutricional tiene un
impacto favorable en el estado de salud en general, y contribuye a mejorar la calidad de vida
de los pacientes y el gasto sanitario en el contexto de la economia de la salud (M. Nuijten &

Lenoir-Wijnkoop, 2011).

Actualmente la literatura reporta la falta de estudios de investigacion fuertes, bien
disefiados y de calidad, con aplicaciones de campo con segumiento de pacientes que reciban una
gestion optima de la nutricion; por consiguiente existe en el mundo una necesidad de mejorar la
actividad de investigacién en gestion administrativa de la nutricion clinica, aumentando la
financiacion de la investigacion en nutricion y atrayendo a investigadores de la nutricion a
participar en el desarrollo de programas de investigacion clinica, y traslacional a escala mas

grande (Moore, Ziegler, Heyland, Marik, & Bistrian, 2010).

En las organizaciones de salud, la literatura reporta beneficios clinicos y economicos de
la terapia de apoyo nutricional, por ejemplo, disminuye el tiempo de estancia, el costo por
episodio y el riesgo de reingreso en un periodo de treinta dias en los pacientes hospitalizados
(Guerra et al., 2015; Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal, 2015; T. J. Philipson, Snider,

Lakdawalla, Stryckman, & Goldman, 2013).

Un analisis de el gasto en salud, y la importancia de la medicina y la economia de la
nutricion, basada en la evidencia se constituye en un requisito previo para la gestion de la

complejidad de la atencion sanitaria, la cual debe ser investigada de manera rigurosa, de forma
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tal que se constituya en una herramienta para las proyecciones sobre la eficacia, y los costos
esperados de una intervencion, no limitandose en las instituciones de salud Unicamente a la
investigacion de productos sanitarios clasicos tales como los medicamentos, sino ampliando el
marco de los andlisis a otras tecnologias como la nutricién, contribuyendo a un mejor estado
nutricional de la poblacién atendida, y su influencia en el comportamiento socioecondémico de

las instituciones de salud (M. Nuijten & Lenoir-Wijnkoop, 2011).

El diagnostico de malnutricion en las instituciones de salud en Colombia, es una
problematica de gran importancia en el sector, siendo atn poco reconocido por los directivos y
administradores, que pese a la evidencia cientifica de que la nutricidn se asocia directamente
con la mortalidad, la morbilidad, los costos hospitalarios, la estancia y la calidad de vida del
paciente hospitalizado, no se le da la relevancia requerida en el marco de la atencion integral

en salud (Palacio, 2009).

1.1.1 Aspectos econdmicos y financieros

Dada la evidencia de la necesidad de investigar en el incremento de los costos sanitarios
en el mundo asociados a la malnutricién, seguido de las presiones presupuestarias que este
crecimiento impone tanto a nivel publico como para los pagadores privados por igual, es
perentorio realizar preguntas que permitan un aporte original alrededor del dominio de la
gestion de la enfermedad y la economia de la salud, los cuales aportan valor en la asistencia

sanitaria (T. Philipson, Linthicum, & Snider, 2014; T. J. Philipson et al., 2013).
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En Colombia, las tecnologias requeridas para brindar un soporte nutricional
especializado via enteral en las instituciones de salud, no se encuentran claramente incluidas
en el Plan Obligatorio de Salud, plan que tiene como objetivo responder a las necesidades en
salud de la poblacion colombiana con un plan de beneficios para la poblacion afiliada al sistema
de salud con tecnologias seguras y efectivas (Minsalud, 2014). Por consiguiente, todo
requerimiento de soporte nutricional especializado via enteral, de acuerdo con las prescripcion
del profesional de la salud tratante al no estar previsto en el plan, debe ser sometido por la
Entidad Promotora de Salud (EPS) al Comité Técnico Cientifico o a la Junta Técnico Cientifica
de Pares de la Superintendencia Nacional de Salud, para posterior recobro al Fondo de

Solidaridad y Garantia (Fosyga).

Lo anterior conlleva a que las instituciones de salud, para el trdmite de reembolso de los
nuevos productos farmacéuticos ya no se basen en los datos de registros tradicionales (eficacia,
seguridad), sino que tambien incluyan datos adicionales, especialmente los que se refieren al
uso de el medicamento y/o formula nutricional denominado alimento con propositos médicos
especiales (APME) y sus beneficios en la practica diaria. Desde la postura de las dinamicas en
evaluacion de tecnologias es salud, los requisitos mas importantes de datos nuevos son la
eficacia, costo-efectividad e impacto presupuestario, con el fin de contribuir a la preservacion
de la sostenibilidad de las prestaciones sanitarias (M. Nuijten & Lenoir-Wijnkoop, 2011), lo
cual no se evidencia claramente en la gestion de los insumos para brindar un soporte nutricional

optimo en los pacientes que los requieren.

! Definida como la practica de primera eleccién en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricién que tienen
un intestino minimamente funcionante y no son capaces de cubrir sus requerimientos de calorias y proteinas con
la alimentacién natural o dieta (Hernandez, Torres, & Jiménez, 2006), incluye nutricion enteral por sonda y via
oral con producto especializado.
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1.1.2 Aspectos epidemioldgicos

La malnutricion constituye un reto en la gestién en salud, ya que la prevalencia de
desnutricion en los pacientes hospitalizados puede oscilar entre valores del 8 al 62 % de los
pacientes institucionalizados (Kondrup et al., 2002; Montejo Gonzalez, Culebras-Fernandez, &
Garcia de Lorenzo y Mateos, 2006; T. J. Philipson et al., 2013; Sabol, 2004). Por consiguiente,
la lucha contra la desnutricion debe ser una prioridad del Estado, dada la alta prevalencia de
desnutricion, y la variacion del enfoque de atencidn, resultado del contexto regulatorio, falta de
direccionamiento institucional, y la escasa conciencia del impacto de la nutricion en el sistema

de salud hospitalario (Klek et al., 2013).

En Colombia, se establecieron las veinte primeras causas de Morbilidad y Mortalidad
por Afnos de Vida Saludable Potencialmente Perdidos (AVISAS) segln grupos etarios,
informacion que se contrastd y corrobor6 frente a los datos de los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios (RIPS), datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) y las estadisticas
vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, conformandose asi una lista
de 39 patologias que son las de mayor impacto en la salud de la poblacion colombiana. En orden
de importancia de las patologias frente a la carga de la enfermedad y el perfil epidemioldgico
del Pais, la desnutricion proteico-calérica ocupa la posicion numero 15, constituyendose la
atencion nutricional en una de las necesidades reales y d eprioridad en salud de nuestra

poblacién (Minsalud, 2013).
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1.1.3 Aspectos sociales

A nivel social, es evidente la necesidad de investigar en herramientas que incluyan
analisis de costo-efectividad de las diferentes formas de terapia nutricional en distintos grupos
de pacientes, y los efectos de las diferentes alternativas de terapias en nutricion en los sistemas
de salud, con el fin de proporcionar informacién util, resultado de métodos robustos de
investigacion, que incluyan estudios econdmicos que aporten una vision amplia de la
pertinencia de la comparacién de los costos y los resultados en salud (Pritchard, Duffy,

Edington, & Pang, 2006).

En torno, a la evaluacion de la tecnologia en salud como una necesidad econdmica y
social para la estabilidad del Sistema de Seguridad Social en Salud, la presente investigacion
busca aportar iniciativas con el fin de que el Ministerio de Salud y los directivos de instituciones
de salud velen por una atencion integral, en el modelo de aseguramiento actual que incluya la

atencion nutricional especializada, sin dejar de lado el velar por un uso racional del gasto.

Adicionalmente, la premisa de que los hospitales se deben a la sociedad para la cual
prestan los servicios, conlleva a analizar la importancia del impacto a nivel de las personas, las
familias y el entorno social que se deriva de la atencion, la oportunidad y la eficiencia en funcion
del costo de los tratamientos requeridos para una atencion con calidad, en la cual la atencién
nutricional debe ser una de las prioridades de las instituciones de salud, que atienden problemas
de desnutricién, que en ocasiones afectan el ejercicio de los derechos y el desarrollo de las

personas.
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1.1.4 Aspectos préacticos

Por lo anteriormente expuesto, la presente investigacion realiza un aporte al
conocimiento de la gestion administrativa y la atencion nutricional, que sera util para el
direccionamiento en las instituciones de salud que en el futuro pretendan innovar desde posturas
tedricas integradas al analisis del sector salud, para realizar la toma de decisiones desde niveles
estratégicos y con elementos de juicio economicos en beneficio del paciente y la gestion

institucional para afrontar la realidad y competitividad del sector.

La presente investigacion se llevo a cabo en Méderi, cuya justificacion para adelantarla
es dicha organizacion, se baso en el interés del logro de la sostenibilidad de la Corporacion, a
través de posturas investigativas y herramientas innovadoras que le permitan asegurar el mejor
manejo de los recursos, basado en la eleccion de tecnologias en salud que incluyan guias de

decision con analisis y evidencia de costo efectividad.

La carga impuesta por la desnutricion asociada a la enfermedad en los pacientes y el
sistema sanitario en los paises industrializados es a menudo subestimado, se necesitan por lo
tanto, mejorar el diagnostico y la gestién de la desnutricion para aliviar esta carga (Snider et al.,
2014). Asi, la brecha actual en referencia a la disponibilidad de productos para la intervencion
nutricional de eficacia percibida, hace evidente que la académica y cientificos clinicos, asi como
cientificos de la industria, impulsen la generacion de conocimiento en nutricion, y en la
busqueda de generar nuevos conceptos que favorezcan la credibilidad de un sistema de atencion

de la salud (Merritt & Goldsmith, 2014).
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Es preciso resaltar que Méderi es una organizacion que cuenta con dos sedes el Hospital
Universitario Mayor y el Hospital Universitario Barrios Unidos, para manejar pacientes que
requieran del tercer y cuarto nivel de atencion en salud, para un total de 801 camas, que lo ubica
en el primer hospital con el mayor nimero de camas de en el ranking 2016 de clinicas y
hospitales de América Latina, se destaca por ser la segunda institucion con el mayor numero de
egresos 40.446 /afo del Pais, y la cuarta en America Latina, lo preceden el Hospital Israelita
Albert Einstein en Brasil con 53.275 egresos, Colsanitas Clinica Universitaria Colombia con

47.939 y el Hospital Sétero del Rio en Chile con 41.256 egresos (AméricaEconomia, 2016).

Teniendo en cuenta las dificultades de coordinacion institucional evidentes en el Pais en
relacion con la nutricion enteral (O. L. Pinzon-Espitia, Rodriguez, Chicaiza-Becerra, & Garcia-
Molina, 2015), es relevante aclarar que actualmente en Colombia las instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPS) para la atencion nutricional desde el plan obligatorio de salud (POS),
solo dispone de dos alternativas nutricionales para el tratamiento de la desnutricion hospitalaria,
la nutricion parenteral la cual en los casos en la que no estd indicada, puede contribuir a
complicaciones hospitalarias, pudiendo costar hasta seis veces el valor de la nutricion enteral
por dia, la otra alternativa son los aminoacidos esenciales utilizados para alimentacién enteral,
de los cuales solo se dispone de una alternativa en el mercado, la cual para los casos de pacientes
que como Unica alternativa de alimentacion requieren de la nutricion enteral por sonda, no esta
indicada; por consiguiente existe una poblacion en la que es necesario recurrir a alternativas no
incluidas en el POS, que dependiendo del asegurador en salud pueden ser o no facturadas,

generando riesgos financieros asociados a glosas.

Por todo lo anterior, parece interesante analizar la malnutricion hospitalaria, desde la

gestion de la enfermedad, para favorecer la toma de decisiones en la intervencion de los
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pacientes que requieren soporte nutricional enteral, con el fin de proponer alternativas de
solucion en el contexto del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia para el

caso especifico del soporte nutricional.

Complementariamente el desarrollo de la presente investigacion permitira replicar las
metodologias en otras areas del hospital, con el fin de fomentar y consolidar una cultura de uso
de herramientas de gestion de la enfermedad, evaluacion economica de tecnologias en salud,
para la toma de decisiones que propendan por el uso eficiente de los recursos, y la sostenibilidad

de Méderi.

1.2 Especificacion del problema de investigacion

El propdsito de la investigacion que aqui se plantea, es analizar la malnutricion
hospitalaria, desde el concepto de la gestion de la enfermedad (“Disease Management”), y las
herramientas de evaluacion de tecnologias en salud para la toma de decisiones, en la
intervencion de los pacientes que requieren soporte nutricional enteral, con el fin de proponer

alternativas de solucién en una institucion hospitalaria de referencia en el Pais.

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general
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Analizar elementos de la gestion de la enfermedad en la intervencion y eleccion del
soporte nutricional enteral, para el manejo integral de patologias de alto costo, con el fin de
proponer alternativas de solucion en el contexto del Sistema General de Seguridad Social en

Salud de Colombia.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Identificar mediante una revision de la literatura las tendencias de los analisis de
evaluacion econdmica de las tecnologias en soporte nutricional enteral en pacientes

hospitalizados.

2. Determinar la estimacion del costo total del proceso de atencion nutricional hospitalario

en patologias de alto costo de interés en salud publica.

3. Valorar el impacto de las alternativas de intervencion en soporte nutricional enteral en
relacién con la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes en una patologia
de alto costo seleccionada desde los criterios de gestion del riesgo e impacto de la carga

de la enfermedad.

1.4 Preguntas de investigacion
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1. ¢Cuales son las tendencias de los analisis econémicos de las tecnologias en soporte
nutricional enteral en pacientes hospitalizados?

2. ¢Cudl es el costo total estimado del proceso de atencion nutricional en hospitalaria en el
cancer de estomago, colon y recto?

3. ¢Cual es el impacto de la suplementacion nutricional enteral en la calidad de vida de los

pacientes hospitalizados con enfermedad renal cronica?

1.5 Formulacion de hipoétesis

H1: La investigacion en tecnologias en soporte nutricional enteral en instituciones
hospitalarias se encamina hacia la bdsqueda de alternativas costo- efectivas desde la
perspectiva de los representantes del estado, los directores de hospitales, los proveedores
y los pacientes.

H2: Los beneficios de la intervencidn en soporte nutricional enteral en los pacientes con
enfermedades de alto costo como el cancer de estbmago, colon y recto, justifica el costo
adicional incurrido.

H3: La suplementacion nutricional impacta positivamente la calidad de vida de los

pacientes hospitalizados con enfermedad renal crénica.

1.6 Justificacion del proyecto con relacion ala agenda del grupo
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El Grupo de Investigacion en Direccion y Gerencia DIGE, de la Universidad del Rosario
en Colombia, clasificado como grupo Al, maxima categoria en Colciencias, estd conformado
por siete lineas, Estrategia, Liderazgo y Comportamiento Organizacional, Entorno y Negocios
Internacionales, Finanzas y Marketing, Administracion en Salud, Estudios Organizacionales,

emprendimiento e innovacion, y programas especiales de investigacion.

La presente tesis doctoral forma parte de la linea de investigacién de Administracion en
Salud, la cual hace referencia a tépicos relacionados con la toma de decisiones en organizaciones
de salud, recursos humanos, tecnolégicos y financieros, entre otros; en el marco de la linea la
toma de decisiones con base en la gestion de la enfermedad se constituye en una herramienta
para el sector salud, especificamente en el ambito hospitalario, el cual se enfrenta actualmente
a situaciones administrativas y financieras que conllevan a cierres de organizaciones, afectando

la atencion sanitaria de la poblacion.

La linea de Investigacion en Administracion en Salud tiene como objetivo identificar los
problemas prioritarios de las instituciones el sector salud, especialmente en lo relacionado con
la eficiencia y calidad de sus programas y procesos, con el fin de contribuir en la busqueda de
soluciones y mejoras, siendo necesario que investigadores y responsables de inversiones en la
salud, involucren un valor menos cargado y mas desagregado del enfoque del analisis
econdmico, que unido a un andlisis en el marco de la economia de la salud, pueda generar
informacidn sobre los costos y beneficios probables de diversos programas e intervenciones

(Williams & Bryan, 2007).

En el marco de los retos del grupo de investigacidn, se encuentra el desarrollar marcos
tedricos y conceptuales que permitan modelar y simular los fendmenos estudiados con el

objetivo de convertirlos en sistemas inteligentes para la intervencion organizacional en direccion
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y gerencia; por lo que la presente tesis busca desde una perspectiva tedrica y de propuestas
metodoldgicas interactuar con los directivos de Méderi para definir el efecto que tiene la
utilizacion de herramientas de evaluacion econémica de tecnologias en salud, en la toma de
decisiones para la asignacion de recursos sanitarios eficiente que conlleve a la perdurabilidad

de las empresas del sector salud.

La linea de Investigacidn desarrolla los siguientes proyectos, mejoramiento y calidad en
salud, y evaluacion de tecnologia en salud, cuyos temas de interés son los modelos de gestion
de enfermedad, evaluaciones econdmicas de intervenciones en salud, evaluacion de impactos
presupuestales en salud y el desarrollo de modulos de evaluacién econdmica para guias de

préactica clinica.
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2. ASPECTOS TEORICOS

2.1 Gestion de Enfermedades

2.1.1 Evolucion del concepto de gestion de enfermedades

La gestion de enfermedades (GE) estudia el alcance y la generacion de la disminucion
en los costos, con el fin de impactar los diferentes indicadores de gestion y calidad de los
proveedores de servicios, los aseguradores y el sistema de salud. A partir de la década de los
setenta e inicio de los ochenta, en los Estados Unidos de América, se presenta el concepto de
gestion de la enfermedad, como un concepto fundamentado en tematicas como la transferencia
de riesgos, la capitacion, el control de los precios, el racionamiento y la disminucion de la
variabilidad en los procesos, con el fin de lograr controlar el gasto y mejorar la calidad de la

atencion (Terol, Hamby, & Minue, 2001).

La concepcion inicial de la GE, se desarroll6 desde la estrategia de alineacion de
intereses y objetivos entre las empresas farmacéuticas y las aseguradoras, con el objetivo de
disminuir el consumo de los recursos de atencion mas costosos, en la atencién clinica de

patologias especificas como el asma y la insuficiencia cardiaca, enfermedades en las cuales la
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adherencia al tratamiento, el cumplimiento de objetivos terapéuticos, dietéticos y de estilos de

vida, generd disminucién en los costos (Terol et al., 2001).

Posteriormente, la gestion de enfermedades evoluciono hacia la inclusion de estrategias
enfocadas a disminuir las deficiencias percibidas en la practica clinica, como son lograr un
adecuado control de las enfermedades cronicas en aras de prevenir complicaciones, realizar
analisis de las brechas existentes entre las pautas de tratamiento basadas en la evidencia y la
practica actual, involucrando a los profesionales de la salud y facilitando la participacion activa

de los pacientes en la supervision, de su propio plan de tratamiento (Chairman, 2004).

La Asociacion de Gestion de Enfermedades de los Estados Unidos (DMAA), define
Gestion de la Enfermedad (GE) como el "manejo de la enfermedad en un sistema de
intervenciones coordinadas de atencidn en salud y comunicaciones en las poblaciones con
condiciones en las que los esfuerzos de auto-cuidado de pacientes son significativas” (Faxon et

al., 2004).

En los dltimos afos, la gestion de la enfermedad se ha convertido en toda una industria,
en Estados Unidos por ejemplo, se estima que entre 1997 y 1999, los ingresos anuales de la
industria de gestion de la enfermedad crecieron de 77 millones de délares a 350 millones de
dolares por afio (Larson, 2002). El éxito de la presente industria, refleja que cerca del 70 por
ciento de todas las compras en salud son realizadas desde los programas de gestion de la
enfermedad, una de las de mas rapido crecimiento en inversiones en atencion de la salud

(Managedcare, 2016).

Como lo sefiala Larson (2002), la gestion de la enfermedad es un sistema de

intervenciones de salud coordinados y comunicados en poblaciones con condiciones en las que
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los esfuerzos de autoayuda de los pacientes son significativos, incluye el apoyo al médico o
profesional en relacion al plan de atencion, hace énfasis en la prevencion de las complicaciones
a través del uso de guias de practica basada en la evidencia, evalla los resultados clinicos,
humanisticos y econdmicos asi como los planes de accion y mejora continua con el objetivo de

mejorar la salud en general.

Los componentes de la gestion de la enfermedad incluyen los procesos de identificacion
de la poblacion, las guias de préactica basada en la evidencia, los modelos de practicas de
colaboracion para incluir a los proveedores médicos y de servicios de apoyo, Yy la educacion
para el autocuidado del paciente, procesos de gestion y los resultados de medicion, evaluacion

y gestidn, si como la retroalimentacion de rutina.

El éxito reciente en metodologias generadas desde la GE, han conllevado a la aplicacién
del concepto a diferentes entornos sanitarios y un niamero mayor de patologias. Recientes
investigaciones en el tema, se han dirigido hacia el estudio de enfermedades crénicas y
patologias de alto costo, y su impacto en los diferentes actores del sistema de salud (Kranker,

2016; Reed et al., 2015; Schang, Thomson, & Czypionka, 2016).

2.1.2 Patologias de alto costo

En los sistemas de salud, con la finalidad de garantizar los servicios de salud a una
poblacién, han surgido metodologias para identificar en el marco de la gestion de la salud, el

concepto de enfermedades y pacientes de alto costo, las cuales en Colombia con el fin de
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distinguirlas del resto de las patologias generales, han sido denominadas como Enfermedades

de Alto Costo (EAC).

Los argumentos que justifican la anterior clasificacion son los siguientes, toda la
poblacién con una patologia especifica no presenta un riesgo homogéneo, dado que se compone
de subgrupos dentro de una misma poblacidn que por sus caracteristicas, especialmente por su
estado de salud, tienen mayor probabilidad de consumir servicios, y el siguiente argumento
hace énfasis en que en toda poblacion existe entre un 20 a 30% de ella, que consume el 70% de
los recursos gastados, mientras el resto, sélo requiere servicios que representan el 30% del gasto

(Crooks, 2005; Santamaria et al., 2011) .

Por consiguiente, la identificacion de las Enfermedades de Alto Costo permite orientar
la gestion del riesgo en salud de las poblaciones y garantizar la gestion de la enfermedad con el
fin de garantizar la disponibilidad de los recursos y el sostenimiento del sistema de salud,
favoreciendo la disminucion de los riesgos haciendo posible un adecuado manejo de la

enfermedad, y realizar una adecuada gestion del riesgo moral (Santamaria et al., 2011) .

En el marco de la gestion de la enfermedad, la clasificacion de enfermedades de alto
costo incluyen la seleccion de grupos de pacientes, realizar analisis de la distribucion del costo
en periodos especificos de tiempo, evaluar politicas de ajuste de riesgo, con el objetivo de
disefiar e implementar programas de intervencion (Chang, Lee, & Weiner, 2010; Freund et al.,
2011).(Cohen & Krauss, 2003; Hibbard, Greene, Sacks, Overton, & Parrotta, 2016; Kodner,

2015; Waxmonsky et al., 2011).

En Colombia las enfermedades definidas como de alto costo son las siguientes, la

Enfermedad Renal Cronica (ERC), El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), el cancer,
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la hemofilia, la Artritis Reumatoide (AR) y las enfermedades huérfanas. Los resultados clinicos
en el manejo integral de dichas enfermedades tienen una estrecha relacion con una 6ptima
intervencion nutricional, lo cual es un tema de interés en salud publica teniendo en cuenta que
alrededor de 1.2 billones de personas viven en situacién de extrema pobreza en el mundo, lo
cual puede generar disparidades en el cuidado a la salud, haciendo a las personas mas
susceptibles a la enfermedad, debido a limitaciones en el acceso a bienes y servicios,
informacion sobre comportamientos preventivos, y una nutricién adecuad, incrementen el riesgo

y costo de la enfermedad (Garcia-Garcia & Jha, 2015).

2.1.3 Atencion nutricional en la Gestion de Enfermedades

Un adecuado proceso de atencion nutricional requiere de una adecuada gestion de los
recursos, incluyendo criterios de calidad, basados en el conocimiento cientifico, unos objetivos
clave y la mejora continua de procesos asistenciales y administrativos (Folgueras, 2015). A
continuacion se realiza una revision de la atencién nutricional en la gestion de la enfermedad,
desde sus diferentes &mbitos de aplicacion como son la nutricion en la salud publica y la
nutricion clinica, y el impacto de las intervenciones nutricionales en los programas de atencion

de enfermedades cronicas y de alto costo.
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2.1.3.1 Nutricidn en la gestidn de la enfermedad en el contexto de la salud publica

La nutricion en la gestion de la enfermedad, tiene como objetivo reducir el riesgo y la
progresion de las enfermedades crénicas a través de planes de intervencion en alimentacién
saludable (Stewart & Wild, 2015; Who & Consultation, 2003). Desde la perspectiva de la
nutricion en salud publica, se tiene como finalidad atender a las poblaciones y comunidades a
través del desarrollo de acciones inherentes a la promocion, prevencion, recuperacion y

rehabilitacion del estado nutricional de las personas.

En la atencion ambulatoria se tiene como uno de los objetivos de intervencion en la
poblacién, implementar acciones en intervencion nutricional desde las cuales se puedan prevenir
las hospitalizaciones, y hacer gestion temprana de la enfermedad, teniendo en cuenta que
enfermedades como el kwashiorkor y el marasmo, que se denominan colectivamente
desnutricion aguda grave tienen un impacto negativo en la salud puablica, por ejemplo
representan al menos el 10% de todas las muertes entre los nifios menores de 5 afios de edad en

todo el mundo (Trehan & Manary, 2014).

En un estudio realizado en Brasil que tuvo como objetivo estimar la tasa de
hospitalizaciones evitables en nifios menores de 24 meses de edad e identificar a través de
encuestas los factores de riesgo para este tipo de hospitalizaciones, encontrd dentro de los
factores que han sido identificados en la literatura como asociadas con la hospitalizacion
evitable, la educacion materna, el peso al nacer y el estado nutricional de la madre

(Konstantyner, Mais, & Taddei, 2015). Por lo tanto, organismos de las Naciones Unidas
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proponen la integracion de la gestion comunitaria con la atencion de la desnutricién aguda en

los sistemas de salud locales para la sostenibilidad de los mismos (Kouam et al., 2014).

La educacion nutricional, tan relevante en la gestion de la enfermedad se encuentra
limitada en los diferentes programas de atencion, dada la falta de competencias en educacién y
formacion en nutricion para los profesionales de la salud, asi como de los recursos econémicos
requeridos para tal fin. La mayoria de los profesionales de la salud no estan capacitados
adecuadamente para hacer frente a la alimentacidn, y las recomendaciones nutricionales para
sus pacientes, perdiendo asi importantes oportunidades para mejorar los resultados en la

atencidn y gestion de las enfermedades cronicas (Kris-Etherton et al., 2015).

Por consiguiente, es relevante fomentar en los equipos de salud multidisciplinarios,
estrategias de educacién en el marco de la gestién administrativa, trabajar articuladamente en la
identificacion de las necesidades y el desarrollo de estrategias posibles para abordar las areas
prioritarias, y la integracion de servicios integrales de nutricion con un programa coordinado

para la prevencion de enfermedades (Briggs, Fleischhacker, & Mueller, 2010).

La comprension y la aplicacion de conocimientos y habilidades de la nutricion en todos
los aspectos de la atencion de la salud son muy importantes, para todas las profesiones de la
salud, quienes deben recibir una formacion basica sobre el impacto de la intervencion
nutricional en la gestion de la enfermedad, los cuales pueden afectar positivamente la atencion
al paciente mediante la sincronizacion de conceptos en alimentacion y el reforzamiento en la

importancia de la nutricion en todas las especialidades médicas (DiMaria-Ghalili et al., 2014).

La nutricion es un componente critico de la gestion de la enfermedad, por lo que es

evidente trabajar en el sistema de salud en capacitar en vacios existentes en la educacion
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nutricional y la formacién en las profesiones de salud como son las siguientes aspectos,
modificaciones en los estilos de vida, competencias de nutricién dentro del plan de estudios de
las diferentes carreras en salud, siendo necesario ampliar la educacién alimentaria y nutricional
en comprender la nutricion como un factor clave en la identificacion de recursos, y movilizacion
de esfuerzos en promocion de la salud y en la prevencion de enfermedades (DiMaria-Ghalili et

al., 2014).

Por lo tanto, nuevos enfoques desde los planes de salud publica son necesarios en la
gestion de enfermedades cronicas para asegurar que los pacientes, sobre todo los mas propensos
a experimentar cambios en su estado de salud, en los sistemas de atencién puedan lograr
mejores resultados clinicos, a través de acciones en atencion primaria que incluyan examenes
clinicos , gestion de la atencion al paciente, educacién en la patologia de base y la terapia

nutricional (Collinsworth, Vulimiri, Snead, & Walton, 2014).

Con el objetivo de proporcionar tratamiento oportuno de enfermedades graves, en la
gestion de la atencion primaria de salud, , educar en promocion de la salud, y mantener la salud
de los pacientes con enfermedades crénicas, es prioritario para apoyar el acceso a los servicios
de nutricion para favorecer el intercambio de informacion entre los proveedores y asi mejorar
los desenlaces clinicos y administrativos (Flesher, Kinloch, Grenon, & Coleman, 2011; Jensen,

2011).

La posicion de la Asociacion Americana de Dietética, respecto a este tema, es generar
que la poblacion reciba una atencion adecuada, que incluya acceso a los servicios de
alimentacion y nutricion, y a recibir los beneficios de las investigaciones en curso para
identificar los programas, intervenciones y tratamientos mas eficaces de alimentacion y

nutricion, esenciales para la salud y la calidad de vida de las poblaciones (ADA, 2005).
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2.1.3.2 Nutricidn en la gestidon de la enfermedad en clinicas y hospitales

La Asociacion Americana de Dietética, establece la terapia médica nutricional, como un
componente esencial de la gestion de la enfermedad y la asistencia sanitaria prestada por las
organizaciones de atencién médica, y hace énfasis en que dicha atencion ademas debe ser
proporcionada por profesionales en nutricion calificados, debe formar parte integral del

tratamiento (Chima & Pollack, 2002).

En la actualidad en el marco de la atencion con altos estandares de calidad de las
instituciones prestadoras de servicios de salud, cada vez es méas el nimero de personas mayores
que requieren de atencion medica; la poblacion geriatrica se expande cada vez mas, por lo cual
es indudable la necesidad de asignar recursos y mejorar las practicas de atencion al paciente con

el objetivo de minimizar la morbilidad (Gonzalez et al., 2015).

En consecuencia, es perentorio un enfoque estructurado y multidisciplinar en la gestién
de las enfermedades en las instituciones hospitalarias, que incluyan en el manejo integral los
factores de riesgo nutricional y con la participacion de equipos interdisciplinarios (Beck et al.,

2014).

Los programas de intervencion integral proporcionan planes de cuidado controlados
como una oportunidad para satisfacer las necesidades de la creciente poblacion de riesgo en los
sistemas de salud. En Estados Unidos de América representantes de diversos planes de salud se
reunieron para discutir los beneficios del programa de gestion de la enfermedad, asi como las
mejores practicas en el desarrollo y ejecucion de los mismos para asegurar resultados exitosos,

encontrando que a través de estrategias de intervencidn nutricional simples y rentables, los
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planes de salud pueden mejorar la satisfaccion de los usuarios y la utilizacién de recursos (J.

Coombs, 1998).

Teniendo en cuenta criterios de valoracion de estudios primarios, conceptos tales como
la rentabilidad y la calidad de vida en investigaciones buscan promover la terapia nutricional
médica como eje fundamental en la gestion de las enfermedades. Darmon, Lochs, and Pichard
(2008) hacen una reflexion relevante para la practica clinica, y es que a pesar de la creciente
evidencia de que el soporte nutricional mejora la evolucion clinica de los pacientes, su uso no
es ampliamente considerado como una rutina por la mayoria de profesionales de la salud,
factores que, en funcion de los médicos, los pacientes y las instituciones, podrian explicar tal
resistencia a aplicar la terapia nutricional en la atencion habitual, radican en la falta de pruebas
irrefutables de que la intervencidn nutricional mejora la calidad de vida de los pacientes, siendo
a su vez rentable, punto de importancia en la sostenibilidad financiera de una organizacién de

salud.

Para finalizar, una revision sistematica utilizando la metodologia Cochrane cuyo
objetivo consistio en examinar los efectos de diferentes intervenciones en nutricion, sobre los
resultados nutricionales, clinicos, funcionales y centrados en el paciente, no encontrd
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos que recibieron intervenciones
multimodales frente a las que recibieron una sola intervencién nutricional, por lo que plantea
que para ser concluyentes en el tema se requieren méas estudios y ensayos de alta calidad que
abordan la enfermedad desde los resultados nutricionales, funcionales y clinicos (Thorne &

Baldwin, 2014).
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2.2 Impacto de las intervenciones nutricionales en los programas de atencién

de enfermedades cronicas y de alto costo.

La intervencidn nutricional puede impactar la percepcién de los programas de gestion
de enfermedades crénicas, Jansen, Ball, and Lowe (2015) plantean los desafios para los dietistas
que trabajan en atencion primaria, como es mantener la calidad de la atencion centrada en el
paciente para asegurar que el programa contribuya adecuadamente a los pacientes a recibir una

atencidn dptima, dentro del ambito de la intervencion dietética.

Desde esta misma perspectiva, otro de los desafios para impactar los resultados en las
enfermedades cronicas es la educacion nutricional, Hong et al. (2014) plantean como la
educacion en la lectura y comprension de las etiquetas de nutricion por ejemplo, son Utiles para
el tratamiento de enfermedades crénicas en pacientes que requieren una ingesta nutricional
equilibrada, teniendo en cuenta la importancia de los habitos dietéticos en la gestion de

enfermedades cronicas.

J. B. Coombs, Barrocas, and White (2004) sefialan que el 80 por ciento de los pacientes
adultos mayores que cursan con enfermedades cronicas, pueden tener mejores resultados
clinicos con una adecuada intervencion y educacion nutricional, sin embargo un porcentaje
significativo de programas no incluyen la intervencion nutricional de manera rutinaria en la
practica, por lo cual plantean la necesidad de desarrollar herramientas para el manejo y

seguimiento nutricional de este grupo de pacientes.

Para Desroches et al. (2015) las intervenciones en educacion nutricional como parte

integral de la gestion administrativa y asistencial, que permiten mejorar la adherencia al
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tratamiento, son los contratos de comportamiento, las listas de intercambio, la retroalimentacion
basada en el autocontrol, las sugerencias de menus personalizados, las multiples intervenciones
de sensibilizacidn relacionadas con el tamafio de la porcién, la visualizacion de videos

educativos y el seguimiento telefonico.

Aunque las concepciones hacen énfasis en la educacién nutricional, también surgen
propuestas acerca de la necesidad de verter la conciencia sobre la relacién entre la intervencion
nutricional y los problemas “ocultos” relacionados con la salud, para adaptar los programas,
especialmente para los adultos mayores, de bajos ingresos y las personas con menor nivel
educativo y que se centran en aumentar su interés en temas de nutricion, pero se enfrentan a la
limitacién de los recursos para dar continuidad a los planes de tratamiento (Engelhardt, Ahn,

Cho, & Joung, 2007).

En cuanto el impacto de las intervenciones nutricionales en los programas de atencion de

enfermedades croénicas y de alto costo, se puede identificar que:

e Laimplementacion de un programa integral de modificacion del estilo de vida, entre los
adultos con enfermedades cronicas logran mejoras clinicamente significativas por
pruebas biométricas y de laboratorio después de 6 meses de intervencion y seguimiento
(Ricanati et al., 2011).

e En el momento de inicio del diagndstico de una enfermedad cronica, es relevante lograr
la adherencia de los pacientes al cambio en el estilo de vida, incluyendo horarios de
comidas, adecuada eleccién de alimentos saludables, actividad fisica temprana que
incluya por lo menos 150 minutos por semana (Evert & Riddell, 2015).

e Enlos programas de gestion de la enfermedad, cuyo foco de intervencion es la Diabetes

Mellitus, la intervencion nutricional impacta positivamente los resultados clinicos,
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administrativos y financieros (Bratcher & Bello, 2011; Chu, Hamilton, & Riddell, 2011,
Nutting et al., 2007; Pérez-Escamilla et al., 2015).

e En los programas de gestion de la enfermedad (PEG) para los pacientes con Infarto
Agudo del Miocardio (IAM) no se han podido evidenciar mejoras significativas en los
resultados de salud, excepto en la reduccion del consumo de tabaco, haciendo necesario
proporcionar incentivos adecuados para los médicos y los aseguradores para garantizar
la iniciacion y continuacion de los PGE de alta calidad (Gapp, Schweikert, Meisinger,

& Holle, 2008).

2.3 Evaluacion econémica de tecnologias en salud

La presente investigacion, hace referencia a un determinante fundamental del desarrollo
economico de un pais como lo es el estado de salud de su poblacidon; incluyendo la unién de dos
conceptos fundamentales el del “enfoque de produccion” en economia y las “premisas de
bienestar social” en salud, como conceptos tedricos de base para la definicion de “economia

de la salud” (Loza, Castillo-Portilla, Rojas, & Huayanay, 2011).

Una peculiaridad importante de la economia de la salud reside en la salud como bien
econémico (G. Galvez, 2004; Galvez Gonzalez, 2004), lo cual se analiza precisando la
evaluacion econdmica como un analisis comparativo de cursos alternativos de accion, en
términos de sus costos y consecuencias. La evaluacion econémica en salud comprende el

conjunto de técnicas que se utilizan para comparar las opciones abiertas para evaluacion, en una
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situacion de eleccion relacionada con un conjunto de posibles cursos de accion (G. Gélvez,

2004).

La economia comprendida como el estudio de la asignacion optima de los recursos
limitados para la produccion de beneficios para la sociedad (Samuelson & Nordhaus, 2005), es
relevante para la toma de decisiones sanitarias dptimas, incluyendo la revision critica de los

estudios resultado de evaluaciones econdémicos en salud (Cochrane, 2011).

La evaluacién econdémica se fundamenta en la teoria econdmica del bienestar, en la
medida que permite hacer analisis explicitos sobre las implicaciones sociales de las decisiones
en funcion de la eficiencia del resultado (Parada, Taborda-Restrepo, & Chicaiza-Becerra,
2013).Birch and Donaldson (1987), plantearon dos enfoques comlUnmente utilizados en el
analisis econdémico, un enfoque donde se comparan los proyectos a partir de la rentabilidad a
los recursos empleados, o el beneficio promedio por unidad de costo y el otro enfoque donde se
comparan los proyectos sobre la base del exceso de beneficios sobre los costos, bajo este Gltimo
enfoque, la opcion de mayor costo se elige si, y sélo si, los beneficios adicionales de la opcién

de menor costo exceden el costo adicional de dicha opcién.

El objetivo fundamental de la teoria del bienestar econdmico del analisis costo-beneficio
tiene que ver con la maximizacion de la utilidad en un contexto de recursos limitados en la
sociedad; los analisis se elaboraran sobre la base de lo que los recursos son disponibles en

limitaciones presupuestarias (Birch & Donaldson, 1987).
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2.3.1 Antecedentes y evolucién del concepto

La organizacion mundial de la salud, en adelante OMS, establece en el Informe Mundial
de la Salud 2000, titulado “Un paso hacia las politicas de salud basadas en la evidencia”, la
importancia de diferenciar entre los niveles de equidad en las intervenciones, los estandares de
calidad en salud, la capacidad de respuesta y la eficiencia de los sistemas de salud, como un
factor crucial para la toma de decisiones, la distribucidn equitativa y eficiente de recursos

financieros del sistema (Murray & Frenk, 2001).

Es necesario reflexionar acerca de cuéles son las herramientas para llevar a cabo la toma
de decisiones en salud, con el fin de lograr una distribucion equitativa y eficiente de los recursos.
Teniendo en cuenta que las decisiones se han venido tomando desde el concepto de medicina
basada en la evidencia (MBE), Lean, Mann, Hoek, Elliot, and Schofield (2008), hacen referencia
a los enormes esfuerzos que se han realizado para establecer como la MBE es una herramienta
resultado de la investigacion, que busca proteger a los pacientes de tratamientos ineficaces o
dafinos y reclamaciones injustificadas garantizando al mismo tiempo que se ofrezcan los

tratamientos méas adecuados.

Sin embargo, la MBE vy las guias de practica clinica que de ellas se derivan, como
herramientas de apoyo, en ocasiones limitan la toma de decisiones racional y costo efectiva,
haciendo necesario avanzar hacia la busqueda de procesos complementarios para la toma de

decisiones que conlleven a soluciones altamente robustas y sostenibles en el tiempo.

Por consiguiente, los sistemas de salud se enfrentan al desafio de elegir adecuadamente

las tecnologias sanitarias, que contribuyan al mejoramiento de la salud de la poblacién, siendo
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la evaluacion econémica a través de sus analisis de costo beneficio, costo efectividad y costo
utilidad, un instrumento que aporta a ese proceso de eleccion (L Chicaiza, Garcia, & Romano,

2013).

Se entiende por evaluacion econdmica el analisis comparativo de diferentes alternativas
de accidn, en términos de sus costos y consecuencias (MF Drummond, 2005); por tecnologia
sanitaria, se hace referencia al conjunto de medicamentos, dispositivos y procedimientos
médicos o quirdrgicos requeridos para proveer la atencién en salud (Hoffmann, 2000), asi como
los programas sanitarios y sistemas de informacion destinados a prevenir, diagnosticar y tratar
afecciones especificas, a rehabilitar a quienes las padecen, y a mejorar la calidad de vida de las

personas y la comunidad (Herrera et al., 2002).

En el contexto internacional, se observa que la evaluacion econémica de tecnologias
sanitarias, ha presentado un aumento de instituciones dedicadas a la busqueda de informacién
para la toma de decisiones a nivel de los paises y las instituciones de salud, referentes a emitir
recomendaciones basadas en investigaciones rigurosas para lograr por ejemplo, el reembolso
por tecnologias, especialmente medicamentos, cobertura de intervenciones e incorporacion de

tecnologias sanitarias (Espinoza, Castillo-Riquelme, & Zarate, 2011).

La evaluacion econdmica de tecnologias en salud naci6é a mediados de la década de los
70, con las evaluaciones realizadas en los Estados Unidos y en Suecia (Banta & Jonsson, 2009;
Panerai & Pefia Mohr, 1989). En Suecia, en 1987, se cred una de las primeras organizaciones
del mundo para la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, concebida como una autoridad
gubernamental independiente, encargada de la evaluacion de las intervenciones de atencion de

la salud.
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Dicha organizacion desde una perspectiva amplia, desde su concepcion abarca aspectos
médicos, econdmicos, €ticos y sociales, basandose en revisiones sistematicas de la literatura
publicada, de manera exhaustiva y rigurosa 2 (Swedish Council on Health Technology

Assessment, 2014).

El primer pais de la Region de las Américas que formalizo la aplicacion de la evaluacion
de tecnologias sanitarias para la toma de decisiones fue Canada (Battista, C6té, Hodge, &
Husereau, 2009), pais donde hace 25 afios se cred la Agencia Canadiense de Medicamentos y
Tecnologias en Salud (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health), la cual
proporciona a los tomadores de decisiones evidencia, asesoramiento y las recomendaciones
necesarias para tomar decisiones informadas sobre dispositivos médicos y medicamentos, los

cuales son cruciales para la calidad y la sostenibilidad de los servicios de salud en Canadé?.

Complementariamente, en Inglaterra, en la tltima década se ha desarrollado una politica
de inclusién de evaluaciones econdmicas en el proceso de toma de decisiones en salud, con el
fin de recomendar las tecnologias mas costo efectivas, y fomentar la equidad a partir de
disminuir la variabilidad de la practica clinica (Castillo-Laborde, 2010). Actualmente, la
Fundacién Bill y Melinda Gates en 2013, con el fin de contribuir a mejorar la calidad y la
transparencia de la evaluacion econdémica, para guiar a los investigadores en la empresa y la
presentacion de informes de andlisis bien realizados y robustos, estableci6 los métodos para la
Evaluacién de Proyectos Econdmicos, realizando alianzas con el Programa de apreciacion,
intervencion de la Salud y Tecnologia de Tailandia, la Universidad de York, la Escuela de

Londres de Higiene y Medicina Tropical, y la Universidad de Glasgow (Chalkidou, 2014).

2 http://www.sbu.se/en/
3 http://www.cadth.ca/en/cadth/
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En Alemania, actualmente se dispone de la Agencia Alemana de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias del Instituto Aleman de Documentacion e Informacion Médica?, el cual
se constituyd como un instituto que genera documentacion cientifica de evaluacion sistematica
de los procedimientos y métodos relevantes para la salud (vacunas, tratamientos médicos,
medidas preventivas, etc.), examina la eficacia, la seguridad y la viabilidad econémica de una
intervencion de salud, asi como sus efectos sociales, éticos, legales y organizativas, sirviendo

como base para las decisiones en el sistema de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud, hace referencia en la ultima década a los
organismos internacionales, que apoyan el desarrollo de la evaluacion econémica de tecnologias
en salud a escala mundial (Organizacion Mundial de la Salud, 2012), los cuales crean vinculos
sinérgicos como estrategia para generar informacion e investigaciones en pro de la salud; entre
los organismos se encuentran la Sociedad Internacional de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias®, la Red Internacional de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias®, y la

Red Europea de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias’.

Pasando del contexto internacional, al contexto Latinoamericano, Iglesias, Drummond,
and Rovira (2005), en un estudio comparativo que se llevé a cabo sobre la base de la literatura
y la informacidn existente proporcionada a través de un cuestionario aplicado a los tomadores
de decisiones en Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, México, Nicaragua, Per(, Portugal Espafia,
Reino Unido, Uruguay y Venezuela, unido a las basquedas electronicas sistematicas con el

objetivo de identificar estudios publicados de evaluacion econdmica en Los Angeles desde 1982

4 http://www.dimdi.de/static/en/hta/
> www.htai.org

& www.inahta.org
7 http://www.eunethta.eu/
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en adelante, reportan que hay relativamente poca evidencia de la conducta y el uso de la
evaluacion econdmica de la tecnologias sanitarias, dentro de los sistemas de atencién de la salud

en Latinoamérica, las busquedas electronicas recuperaron 554 registros.

Sin embargo, los hallazgos anteriormente ilustrados muestran que sélo 93 estudios eran
de evaluacion econOmica, en los nueve paises participantes, evidenciando que la amplia
distribucion de los recursos para la toma de decisiones en la atencién de salud se basa
principalmente en criterios de compra a traves de licitaciones publicas, basadas principalmente

en las diferencias en la eficacia clinica y el precio de las tecnologias de salud de interés.

En Latinoamérica, Arellano, Reza, Blasco, and Andradas (2009), con el objetivo de
identificar los programas de evaluacién de tecnologias sanitarias (ETS), revisar los documentos
producidos por esos programas, y evaluar en qué medida los objetivos eran alcanzados,
realizaron una busqueda electronica a través de dos bases de datos para identificar los programas
de ETS en Latinoamérica entre enero de 2000 y marzo de 2007, encontrando que el nimero de
documentos aument6 gradualmente durante el periodo de estudio, concluyendo que si bien los
programas de ETS en Latinoamérica han tratado de abordar los principales objetivos de la
evaluacion econdémica de tecnologias en salud, se han hecho a través de la produccion de
documentos cortos que se centran en areas practicas de alta tecnologia de importancia, teniendo
prioridad las consideraciones clinicas y econdmicas sobre las cuestiones éticas, sociales y / 0

legales.

La Organizaciobn Panamericana de la Salud, en el afio 2012 promovio la
institucionalizacién de la toma de decisiones basada en la evaluacion econdmica de tecnologias
sanitarias en todos los paises de la region, resaltando a Chile, Brasil, Argentina y Colombia,

como los paises en Latinoamérica que han adoptado distintos modelos en cuanto al sistema de
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evaluacion e incorporacion de tecnologias sanitarias (Organizacion Panamericana de la Salud,

2012).

En Colombia se cred en el 2011 el Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud
(IETS)8, conformado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, el Instituto Nacional de Salud, el Departamento
Administrativo de Ciencias, Tecnologia e Innovacion, vy la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina, dicho instituto tiene como misién la produccion de informacidn basada
en evidencia, a traves de la evaluacion de tecnologias en salud y guias de préactica clinica, y asi

contribuir al desarrollo de mejores politicas publicas y practicas asistenciales en salud.

De la revision de documentos referentes a la evaluacion de tecnologias en salud en
Colombia, se encuentra un documento de referencia titulado “Evaluacion de tecnologias en
salud: aplicaciones y recomendaciones en el sistema de seguridad social en salud Colombiano”,
en el cual se resalta la necesidad en el Pais de emitir politicas en salud con metodologias claras
y estandarizadas para la evaluacion de tecnologias en salud en aras de alcanzar resultados costo-
efectivos, en escenarios de estrechez presupuestal y de amplia incertidumbre de informacion

(Cubillos, 2006).

Al realizar una revisién de los reportes de tecnologias sanitarias en el ambito
internacional, mediante busqueda en las bases de datos, incluyendo los siguientes términos
“Economics, Nutrition Therapy”, los resultados muestran que los estudios relacionados con la
nutricion y evaluacion economica, realizados en los ultimos cinco afios, se ha tendido a

investigar en temas relacionados con obesidad y enfermedades cronicas, por ejemplo, en

8 http://www.iets.org.co/
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Suecia, el Consejo Sueco para la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, conformado por una red
activa de expertos en los campos clinicos y cientificos, reportd 45 revisiones sistematicas, de
las cuales una se relacion6 con el componente nutricional , titulada “El tratamiento dietético de

la Diabetes” (Asplund et al., 2010).

Adicionalmente, la Agencia Canadiense de Medicamentos y Tecnologias en Salud,
muestra en el mismo periodo 14 reportes de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, de los cuales
un reporte titulado “La cirugia bariatrica para la obesidad severa: Revision sistemadtica y

evaluacion econémica” incluye la recomendacion de la intervencion nutricional (Padwal et al.,

2011).

La Sociedad Internacional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, hace referencia al
impacto del estudio e investigacion en nutricion para las intervenciones en Salud Publica,
prestando especial atencién al tema, el cual en la era de la medicina personalizada, el
empoderamiento de los profesionales y el enfoque en la prevencion se constituye en una forma
de garantizar la sostenibilidad del sistema de salud. En este contexto, la comunidad académica
y de investigacion en evaluacion de tecnologias sanitarias en la Gltima década, ha incentivado
el desarrollo de propuestas sobre la manera de evaluar la nutricion, su impacto en la salud y la
economia, dado que trastornos relacionados con la nutricion ponen una presion creciente sobre
los presupuestos de atencién de la salud y también representan una carga considerable en

términos de capital humano (Lenoir-Wijnkoop, Dubois, & Gutiérrez-lbarluzea, 2014).

En la revista Nutrition Reviews, Gyles et al. (2012) en un articulo especial por sus 70
afios de edicién, hacen énfasis en la relacion en evaluacion econdmica de la nutricién y los

resultados en la salud como un factor importante tanto a nivel individual como social, teniendo
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en cuenta que los tratamientos nutricionales afectan la condicién de salud de un individuo,

influyendo en la productividad y su contribucion econdmica a la sociedad.

En la revision sistematica realizada por Gyles y colaboradores, como estrategia de
busqueda se categorizaron tres areas estudios economicos de las deficiencias de micronutrientes
y malnutricidn; estudios econdmicos de las mejoras en la dieta; y estudios economicos de los
alimentos funcionales, los resultados mostraron que aunque un importante nimero de estudios
han calculado los impactos en la salud econdmica de las intervenciones de nutricion, estos varian
mucho en calidad, siendo necesario el desarrollo de un marco econdémico que abarque la
evaluacion de los costos y beneficios de las intervenciones en nutricion, la cual es un area

potencialmente fructifera para la investigacion futura.

En Latinoamérica, el Instituto de efectividad clinica y sanitaria®, en sus reportes de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias en Nutricidn, relaciona a la fecha cuatro investigaciones
relacionadas con la obesidad y la nutricién parenteral (Pichon-Riviere et al., 2004; N. Soto et

al., 2014; N. e. a. Soto, 2009; Spira et al., 2012).

En Colombia, el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud, en su pagina en internet
muestra mas de 24 reportes relacionados con dispositivo, procedimientos, medicamentos,
pruebas diagndsticas y de tamizaje, sin encontrarse investigaciones relacionadas con nutricion
a noviembre de 2014, constituyéndose los productos que de la presente tesis se deriven en un
aporte para la salud y la nutricién en las instituciones prestadoras de servicios de salud en el

Pais.

% Centro Colaborador de la OPS/OMS en Evaluacidn de Tecnologias de la Salud (ETS).
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La presente tesis doctoral se centra en el estudio de la gestion de la atencién nutricional
hospitalaria , teniendo en cuenta no solo las limitadas publicaciones en el tema, sino porque
adicionalmente, en el sistema de salud colombiano, después de la busqueda realizada, se
encuentra la necesidad de llevar a cabo analisis de alternativas nutricionales en la intervencion
hospitalaria, basados no solo en la evidencia cientifica, guias y protocolos, sino ademas
fundamentadas en evaluacién econémica de tecnologias en salud para la toma de decisiones
mas acertada, con el objetivo de optimizar los recursos destinados para dichos tratamientos que

en ocasiones deben ser cubiertos con recursos publicos a traves del Sistema de Salud.

Es de resaltar que la gestién hospitalaria debe propender por la implementacion de
acciones que promuevan Y faciliten la atencién eficiente, eficaz y oportuna, en un marco de
atencidn integral de los problemas de salud, incorporando mecanismos de gestion de recursos
y el uso racional de tecnologias sanitarias con eficacia y efectividad cientificamente demostrada

(Artaza, 2013).

Por razones anteriormente expuestas, el proposito fundamental de esta investigacion es
el de identificar y analizar metodologias de evaluacion de tecnologias en salud para la toma de
decisiones en la eleccion de tratamientos nutricionales en Méderi, con el fin de comprender el

problema y formular algunas alternativas de solucién.

2.3.2 Toma eficiente de decisiones en salud

La siguiente base conceptual, son los modelos empleados para la toma de decisiones en

el cuidado de la salud, el cual comprende un grupo de herramientas que permiten apoyar y
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manejar un proceso de evaluacion estructurado (Gray & Wilkinson, 2016; S&nchez-Pedraza,

Gamboa, & Diaz, 2008).

La toma eficiente de decisiones en Salud, en los afios 70 comprendia la aplicacion de
modelos mixtos que incluian pensamiento orientado por problemas, el abordaje basado en la
epidemiologia clinica, el abordaje basado en algoritmos clinicos y la resolucion de Problemas
Clinicos (CPS), ya en los afios 80s se incluyen los modelos secuencias de tiempo de resolucion
de problemas “Time sequences of problem solving” basados en principios de mejoria de la
calidad industrial, razonamiento basado en escenarios y los abordajes Heuristicos (Elstein,

2004).

En los afios 90s el término medicina basada en la evidencia (MBE) surge como una
herramienta para la toma de decisiones, recalcado en Canada qué incluyé la estrategia de
aprendizaje, las evidencias procedentes de la investigacion y la interpretacion cautelosa de la

informacion clinica derivada de observaciones no sistematicas (Guyatt et al., 1992).

Actualmente la toma eficiente de decisiones en salud segun Owens (2002) ha
evolucionado hacia los andlisis de evaluacion economica de tecnologias en salud, los cuales
incluyen conceptos analiticos de arboles de decision, modelos de Markov, analisis de
sensibilidad, modelajes Monte Carlo, modelajes a través de estadistica Bayesiana y el modelo
de evaluaciones econdmicas, este ultimo incluye andlisis de costo beneficio, costo efectividad,

costo-minimizacion y costo utilidad.

La evaluacion econdmica completa es definida como el andlisis comparativo del uso de
recursos y sus resultados o efectos (MF Drummond, Sculpher, Torrance, O’Brien, & Stoddart,

2005), la cual se distingue de los analisis econdmicos que se centran solamente en los costos y



56

el uso de recursos, o evaluaciones econémicas parciales. Por consiguiente, la evaluacion
econdmica se constituye en un marco para estructurar problemas de decisién especificos, el
analisis de los datos estd determinado principalmente por la pregunta econémica, segun el
problema y el punto de vista de quienes toman las decisiones (Cochrane, 2011), contribuyendo
en la comprension de la estructura del problema de asignacion de recursos que ellos enfrentan,
los pardmetros que son necesarios considerar, la variacion entre el uso de recursos, costos, costo-

efectividad, y los posibles motivos de variaciones (M Drummond, 2002).

En el marco de la comprension de la asignacion de los recursos, el objetivo de los
estudios de evaluacion econémica completa, en el contexto de la toma eficiente de decisiones
tienen como objetivo describir, medir y valorar todos los cursos de accién alternativos

relevantes, su aporte de recursos y sus consecuencias (Cochrane, 2011).

Complementariamente, la evaluacion econdmica permite como herramienta apoyar la
toma de decisiones en el sector salud (Parada et al., 2013), siendo necesario profundizar en el
conocimiento sobre evaluacion econdmica de tecnologia sanitaria con el fin de impactar en el
proceso de toma de decisiones, mas alla de los factores politicos, la defensa de los intereses

sectoriales y la estabilidad financiera del sistema de salud (Liliana Chicaiza & Vega, 2008).

Las organizaciones de salud, se enfrentan a constantes cambios en el marco regulatorio
del sector, que unido a la limitacion de recursos econdémicos, deben propender por una atencion
en salud equitativa. Por consiguiente los Directivos de las organizaciones en mencion deben
cuestionarse acerca de como lograr la eleccién de la tecnologia mas costo — efectiva (Roussel,

Carbonneil, & Audry, 2016; Smith & Yip, 2016).
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2.3.3 Herramientas de evaluacién econémica de tecnologias en salud

Elegir adecuadamente las tecnologias sanitarias que contribuyan al mejoramiento de la
salud de la poblacion, es uno de los desafios que enfrentan actualmente los sistemas de salud en

el mundo (L Chicaiza, Garcia Molina, & Romano, 2013).

Para definir evaluacion econdmica de tecnologias en salud, es necesario definir
tecnologia como el conjunto de medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos o
quirurgicos requeridos en la atencion sanitaria (MF Drummond et al., 2005; M. J. C. Nuijten,
1999). También es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como cualquier
intervencion que pueda ser utilizada en la promocion de la salud, la prevencion, el diagnostico
o el tratamiento de una enfermedad, o en la rehabilitacion o en cuidados prolongados

(Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

El Ministerio de la Proteccién Social (MPS) de Colombia ha definido las tecnologias en
salud como el conjunto de medios técnicos y de procedimientos puestos a disposicion por la
ciencia, la investigacién y los operadores del sector salud para sus elecciones de prevencion,

diagndstico, tratamiento y rehabilitacion (Cubillos, 2006).

Por lo tanto, la evaluacién econémica de tecnologia sanitaria es el proceso de analisis e
investigacion que examina las consecuencias clinicas, sociales, economicas y éticas que se
producen a largo plazo, derivadas del uso de la tecnologia, tanto directas como indirectas, tanto
de los efectos deseados como los no deseados (Cubillos, 2006); es en si misma una herramienta
para la cobertura universal de salud y el establecimiento de prioridades (Teerawattananon &

Luz, 2016).
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Al  establecer prioridades, la EETS es una herramienta que ha evolucionado
rapidamente, a ser hoy en dia un proceso de investigacion multidisciplinario y sistematico en
politicas en salud, cuyo objetivo es el de apoyar el proceso de toma de decisiones a través del
suministro de informacidn de alto estandar cientifico (Cubillos, 2007), el cual es util para los
Directivos y sus equipos de trabajo, que propenden por la eficiencia y eficacia de las

organizaciones (Farlow, 2016).

La Evaluacion Economica en salud comprende el conjunto de técnicas, conocidas como
analisis de minimizacion de costos, analisis costo-efectividad, analisis costo-utilidad y analisis
costo-beneficio que se utilizan para comparar las opciones abiertas para evaluacion, en una
situacion de eleccion relacionada con un conjunto de posibles cursos de accién (M. F.

Drummond, Sculpher, Claxton, Stoddart, & Torrance, 2015; G. Galvez, 2004).

La principal ventaja del andlisis de costos, se encuentra en que mide los resultados
tangibles en términos de unidades de efectividad ganadas entre dos alternativas y compara a su

vez el costo adicional de generar una unidad adicional de resultado (Parada et al., 2013).

En el sector salud, este tipo de analisis es frecuentemente realizado y requerido para la
toma de decisiones, ya que permite identificar y cuantificar los costos, y los resultados de
diversas opciones para alcanzar un objetivo, relacionando los costos netos con un solo indicador
de efectividad, siempre y cuando se realicen comparaciones de alternativas que generan

beneficios de la misma naturaleza (A. Galvez, 1999).

El analisis de costo-utilidad (ACU), evalla cuando las alternativas intervencion
producen diferentes niveles de efectos en términos de cantidad y calidad de vida, los efectos se

pueden expresar en utilidades, las cuales incluyen medidas referentes a la duracion de la vida 'y
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los niveles subjetivos de bienestar. La medida de utilidad mas conocida son los afios de vida
ajustados por la calidad (AVAC), los cuales se comparan en términos de costo por unidad de

utilidad ganada (Cochrane, 2011).

La principal ventaja de los AVAC, radica en que como medida comun permite realizar
comparaciones entre patologias de manera indirecta, una vez definido un umbral de costo
utilidad, facilitando un orden en la toma de decisiones, y siendo Util en situaciones en las que
los grupos de presién son poderosos y pueden influir a su favor en decisiones relativas a casos
particulares cuando estas se basaran en resultados no comparables (L Chicaiza, Garcia, et al.,

2013).

El andlisis de costo-beneficio (ACB), mide los aportes de recursos y los efectos de las
alternativas de intervencion expresadas en unidades monetarias, de manera que se comparan
directamente y entre los programas dentro del sistema de atencidn sanitaria, 0 con programas

fuera de la atencion sanitaria (Cochrane, 2011).

La principal ventaja del ACB es que permite expresar los costos y los beneficios en
unidades monetarias facilitado la comprension de las implicaciones de las alternativas y a su
vez hacer comparaciones, adicionalmente la valoracion de los beneficios puede tener
implicaciones éticas cuando se busca valorar en términos monetarios la salud y la vida,

conllevando a imprecisiones en su medicién (L Chicaiza, Olaya, & Garcia, 2009).
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2.4 Gestion de la atencion nutricional hospitalaria

2.4.1 Desnutricion hospitalaria

La desnutricion en los pacientes hospitalizados es un problema que requiere atencion en
el sector sanitario, con el fin de mejorar los desenlaces, siendo necesario investigar y evaluar la
efectividad a gran escala del uso de intervenciones terapéuticas en los casos de desnutricion (T.

J. Philipson et al., 2013).

La desnutricidn es el resultado dado por la ingesta inadecuada de nutrientes para cubrir
las necesidades diarias del organismo, compensar las pérdidas por la mala absorcion, y cubrir
las necesidades elevadas de nutrientes debido a una enfermedad o lesion, conllevando a
disminucién de las reservas corporales de macro y micronutrientes. La desnutricién es una
forma extrema de una nutricion inadecuada, comprende un estado en la que una deficiencia de
energia, proteinas y/o otros nutrientes causa efectos adversos cuantificables sobre el tejido o la
forma del cuerpo (por ejemplo, la forma del cuerpo, el tamafio y composicion) y la funcion, y

el resultado clinico (Lochs et al., 2006).

Recientemente segn un consenso internacional de la Academia de Nutricion y Dietética
Americana y la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN), definieron la
desnutricion de acuerdo a la etiologia, teniendo en cuenta que en la practica clinica, la
desnutricion no es sélo una condicidn, sino el resultado de diversos factores que varian entre los
individuos. Dicho documento especifica tres tipos de desnutricion, una asociada al hambre

crénica pura, por anorexia nerviosa o por inanicion, dos, la desnutricion cronica que se presenta
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en la enfermedad renal crénica / insuficiencia de 6rganos, el cancer, la artritis reumatoide o la
obesidad sarcopénica relacionada con la enfermedad, y tres, la desnutricion relacionada con la
enfermedad aguda como por ejemplo con sepsis, quemaduras o trauma, lesién cerrada de cabeza

(White, Guenter, Jensen, Malone, & Schofield, 2012).

La presencia y la gravedad de la inflamacion determinan subtipos de malnutricion, la
inflamacién leve o la inflamacion subyacente asociada con el hambre, y la inflamacién
moderada o severa como resultado de la enfermedad o lesién (White et al., 2012). Es de resaltar
que la Organizacidn de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura, por su sigla
FAO, hace relevancia a la definicion del concepto de hambre como un sindbnimo de desnutricién
crénica. En América Latina, segun el mapa del hambre (figura 2), Colombia se encuentra en el
grupo de paises con cifras de hambre en margenes moderadamente altos, lo que lo constituye

en una alerta para el Estado Colombiano.
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Figura 2. Mapa del hambre de la FAO
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Fuente: FAO (2015)

La Academia de Nutricion y Dietética y ASPEN recomiendan el establecimiento de dos
de seis caracteristicas para la identificacion y diagndstico de desnutricion en pacientes adultos
en la préactica clinica habitual. Estas caracteristicas son: Insuficiente ingesta de energia, siendo
la desnutricion el resultado de una alimentacion inadecuada y una deficiente ingesta de
nutrientes, pérdida de peso, evaluando la linea base y el intervalo de la pérdida de peso para
determinar la gravedad de la malnutricion, pérdida de masa muscular, perdida de grasa
subcutanea, acumulacion localizada o generalizada de liquidos y estado funcional disminuido,

medido por fuerza de la mufieca (White et al., 2012).
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La desnutricion es comun en las instituciones hospitalarias, lo cual se evidencia en la
alta prevalencia de la desnutricion reportada en la literatura en un rango entre el 20% y el 50%,
en los hospitales de América del Norte, América Latina, Europa, Asia, y Australia (Norman et

al., 2008).

En los hospitales europeos el 50% de los pacientes hospitalizados mayores de 80 afios y
pacientes internados en hogares de ancianos se encontraron en riesgo de malnutricion, en los
hogares de Holanda se reportan prevalencias de malnutricion del 19% de los pacientes
internados en los hogares de ancianos, siendo un factor de comorbilidad importante (Kaiser et

al., 2010).

En Australia y Nueva Zelanda en una investigacion realizada por Agarwal et al. (2013),
reportaron que de 3.122 participantes de 56 hospitales, el 32% se encontraron desnutridos.
Cifras similares fueron reportadas en Beijing, evidenciando que casi el 30% de los pacientes
en los hospitales universitarios se encontraban en riesgo desnutricion (Liang et al., 2009), 42,5%
de los pacientes hospitalizados en el hospital Jinling de China tuvo un bajo indice de masa

corporal o la pérdida de peso reciente fue superior al 5% (Kaiser et al., 2010; Zhang et al., 2013).

En los hospitales cubanos se reportan cifras de malnutricion del 54%, de los cuales el
43% fueron pacientes moderadamente desnutridos y el 11% pacientes severamente malnutridos
(Barreto Penié, 2005). En el contexto latinoamericano un estudio epidemiolégico transversal y
multicéntrico realizado por Correia and Campos (2003) que incluyé 9.348 pacientes
hospitalizados mayores de 18 afios reportd que la desnutricion estaba presente en el 50,2% de
los pacientes estudiados. En Brasil, Waitzberg, Caiaffa, and Correia (2001) reportan cifras de

malnutricion en el 48% de los pacientes que ingresan a los hospitales.
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En Colombia estudios realizados en instituciones hospitalarias reportan cifras superiores
al 30%, por ejemplo el estudio llevado a cabo por Giraldo, Munera, Marrugo, and Pifieres
(2011)que evalud la prevalencia de malnutricién en adultos hospitalizados en una institucion
publica de alta complejidad report6 que el 63% de los pacientes presentd riesgo o desnutricion,
mientras que en instituciones privadas se encontraron cifras entre el 27 y el 61.1% de pacientes

con riesgo de desnutricién (Garcia et al., 2012; Pinz6n & Amado, 2010).

En el afio 2009 Méderi, el Hospital Universitario Mayor fue el primer hospital en
Latinoamérica en participar en el NutritionDay, un proyecto internacional con su centro de
coordinacién en Austria, cuyo objetivo es mejorar el conocimiento y la conciencia de la
desnutricion mediante el uso de una prueba de deteccidn sencilla de riesgo nutricional, es una
herramienta que convoca a los profesionales de la salud y a los entes estatales a tomar una mayor
conciencia nutricional, para desarrollar e implementar programas nutricionales especificos y a
reconocer la malnutricion como una enfermedad potencialmente mortal, lo cual justifica la
inversion en las terapias nutricionales (NutritionDay, 2014), en dicha participacidn encontrd una
pérdida de peso en el 46.3% de los pacientes en los ultimos tres meses antes de la
hospitalizacién, y una disminucién de la ingesta de alimentos en la Ultima semana en el 26.8%

de los pacientes.

En el afio 2012 participaron en la encuesta NutritionDay 25 instituciones hospitalarias,
con un tamafio de muestra de 1576 pacientes, reportando una pérdida de peso, en el 51.9% de
los pacientes en los Ultimos tres meses antes de la hospitalizacion, y el 51.1% de los pacientes

refirieron haber disminuido su ingesta de alimentos en la Gltima semana (Contreras, 2012).



65

2.4.2 Evaluacion econémica aplicada a la intervencién nutricional

La desnutricion requiere de una intervencion nutricional adecuada y oportuna, ya que
estd conectada a una amplia gama de alteraciones funcionales, complicaciones médicas y los
problemas de salud mental, asi como al aumento del riesgo de complicaciones en salud como
son las Ulceras por presion, las infecciones del sitio quirargico, infecciones de las vias urinarias,

impacto adverso sobre la salud mental, depresion y menor calidad de vida (Loser, 2010).

A continuacion se describen tres de las complicaciones mas frecuentes asociadas a
estados de desnutricion como son las infecciones, el aumento de estancia hospitalaria y los
costos de atencion, los cuales se constituiran en los nodos del estudio de costo efectividad en las
unidad de cuidado intensivo, que se llevara a cabo en el marco del presente proyecto de tesis

doctoral.

Los pacientes hospitalizados desnutridos tienen mayor riesgo de infeccion adquirida en
el hospital en comparacion con los bien nutridos (Schneider et al., 2004). En un estudio coreano
de 161 pacientes ingresados en la UCI, el 20% fueron clasificados como gravemente
desnutridos, estos pacientes fueron mas propensos a ser infectados, y tuvieron mas
probabilidades de incurrir en una primera infeccién (S. M. Lee, Choi, Kim, Lee, & Shin, 2003;

Schneider et al., 2004).

El aumento de la estancia hospitalaria se puede incrementar dado el mayor riesgo de
complicaciones en pacientes desnutridos. En los pacientes quirdrgicos la aparicion de
complicaciones relacionadas con la infeccion después de la cirugia, esta asociada a la pérdida

de peso o desnutricion preexistente, los cuales se constituyen en un predictor independiente de
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complicaciones. En comparacion con los pacientes de cirugia bien nutridos, los que estan
desnutridos se encuentran en un mayor riesgo de complicaciones post-quirurgicas, presentando
mas probabilidades de desarrollar Glceras por presion, mas del doble de probabilidades de tener
la herida quirurgica o infeccion postoperatoria, y ser mas propensos a contraer infecciones del
tracto urinario asociadas al catéter (D. J. Anderson et al., 2008; Carrico, Meakins, Marshall, Fry,
& Maier, 1986; Hickman, Miller, Rombeau, Twomey, & Frey, 1980; Kirchhoff, Clavien, &

Hahnloser, 2010).

Otro factor importante, en personas adultos mayores, es la asociacion de la desnutricion
con un mayor riesgo de caidas, incluyendo aumento de la duracion de la estancia y el aumento
de la prevalencia de la disfagia y las complicaciones asociadas a patologias como por ejemplo
un accidente cerebrovascular agudo (Martineau, Bauer, Isenring, & Cohen, 2005; Vivanti,

McDonald, Palmer, & Sinnott, 2009).

La desnutricion se asocia con una mayor incidencia de complicaciones que amenazan la
vida, como por ejemplo el aumento de la morbilidad asociada a infeccion (Monti, 2008) y las
complicaciones postoperatorias (De Ulibarri, 2003); estudios realizados en el Reino Unido,
EE.UU., Brasil y la India, los pacientes desnutridos mostraron tener tasas mas altas de
complicaciones que amenazan la vida y la mortalidad. En Reino Unido los pacientes
hospitalizados con alto riesgo de desnutricion tuvieron en promedio considerablemente una
estancia hospitalaria mas prolongada, 28 dias Vs 15 dias, en comparacion con los pacientes de
bajo riesgo (Rebecca J Stratton & Elia, 2006; Rebecca J Stratton, King, Stroud, Jackson, & Elia,

2006).

En Estados Unidos los pacientes de mayor edad hospitalizados con un indice de masa

corporal (IMC) <22 kg / m2 fueron 3,8 veces mas propensas a experimentar complicaciones
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potencialmente mortales (15,4% frente a 4%) que aquellos con un IMC mas alto (Sullivan,

Bopp, & Roberson, 2002).

El manejo de pacientes con desnutricion relacionada con la enfermedad se estima en el
2,1% del total de los gastos nacionales de salud, en la Unién Europea (UE), esos costos para los

gobiernos totalizarian en 149 mil millones de ddlares al afio (Karen Freijer et al., 2013a).

Los pacientes de riesgo de desnutricién, representan mas del doble de los costos de
hospitalizacién comparados con los pacientes sin riesgo (Amaral et al., 2007). Adicionalmente,
un estudio retrospectivo de cohorte de 709 pacientes en 25 hospitales brasilefios demostro
claramente el efecto de la desnutricion en el aumento de los costos hospitalarios, Correia and
Waitzberg (2003) mostraron que los hospitales gastan un 60% més por paciente desnutrido que
en el paciente bien nutrido ($228 y $138 dolares respectivamente), al analizar los costos de los
medicamentos y las pruebas, la diferencia se elevo a 309%. Los pacientes desnutridos tuvieron
una mayor incidencia de complicaciones que sus homdlogos alimentados (27,0% vs 16,8%), y

las estancias hospitalarias fueron mas largas (media de 16,7 dias frente a 10,1 dias).

2.4.3 Impacto la atencidon nutricional en los pacientes hospitalizados

Habiendo revisado las implicaciones econdmicas en las instituciones de salud de la
desnutricion siendo una patologia de alta prevalencia, que implica incrementos en los costos de
atencidn en los pacientes hospitalizados, es relevante analizar la importancia de los tratamientos

nutricionales, y su asociacion con los resultados en salud. T. Philipson et al. (2014), resaltan la
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importancia de demostrar el valor de la nutricion como un pilar fundamental de la atencion en

salud.

Para los pacientes que estan desnutridos o en riesgo de desnutricion, los resultados de la
intervencion nutricional conllevan a la reduccién de la incidencia de Ulceras por presion
(Rebecca J Stratton, Ek, et al., 2005), mejor calidad de vida (Norman et al., 2008), mejor fuerza
de agarre de las manos (Norman, Stobédus, Gonzalez, Schulzke, & Pirlich, 2011), y reduccién

del riesgo de mortalidad (Milne, Potter, Vivanti, & Avenell, 2009).

T. J. Philipson et al. (2013), en un estudio realizado en Estados Unidos de Ameérica,
EE.UU. con una base de datos de 44 millones de episodios de hospitalizacion, con > 700.000
episodios durante 10 afios que incluyeron el uso de terapia nutricional oral, reportan una
disminucion en el costo por episodio de hospitalizacion del 21,6% en el costo de hospitalizacion,
por cada délar gastado en terapia nutricional se generd un ahorro de 52,63, se disminuyeron los
dias de estancia hospitalaria en un 21% y se logr6 una reduccion del 6,7% en la probabilidad de

readmision a los 30 dias post egreso.

Jie et al. (2010), en el estudio realizado en el Hospital Johns Hopkins en Baltimore,
Maryland y en dos hospitales universitarios en Beijing, China que reclutaron 1.831 pacientes y
se identificaron 45.2% de ellos estan en riesgo de desnutricion, los cuales fueron evaluados en
tres grupos: (1) sin apoyo nutricional, (2) intervencion nutricién parenteral (NP) de apoyo, y
(3) la nutricion enteral de apoyo (EN), encontraron que esta ultima terapia conllevé a menor

porcentaje de complicaciones hospitalarias.

En pacientes con enfermedad renal en hemodidlisis (IRC-HD), tema de interés del

presente proyecto doctoral, la desnutricion se asocia con una inadecuada respuesta al tratamiento
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dialitico, aumento en la frecuencia de los ingresos hospitalarios, y morbimortalidad
incrementada (Becker et al., 1999). Es imperativo entonces la identificacion temprana y el
tratamiento oportuno de la desnutricion, teniendo en cuenta cifras de desnutricion asociada a la
IRC- HD que se estiman entre 40,0-70,0% de los pacientes (Escribano, Gomez-Tello, &

Santana, 2005).

Teniendo en cuenta las cifras de desnutricion en los pacientes hospitalizados, la
evaluacion econdmica de terapias nutricionales se convierte per se en una alternativa a ser tenida
en cuenta por los tomadores de decisiones a nivel normativo de los sistemas de salud y los
directivos de las instituciones prestadoras de los servicios de salud, teniendo como premisa los
beneficios de la terapia nutricional, los cuales se ven reflejados en menos complicaciones

hospitalarias.

Recientemente, varios investigadores han focalizado la investigacion en la evaluacion
econdmica del soporte nutricional en pacientes criticamente enfermos, planteando la necesidad
de utilizar métodos rigurosos de evaluacién econémica Yy consenso para que se adapte les

prioridades en el ambito clinico (S. Harvey et al., 2016).

Finalmente, el que los lideres de los hospitales a nivel mundial comprendan los
beneficios clinicos y financieros de una pertinente y oportuna terapia nutricional, favorece la
creacion de politicas locales que conlleven a una adecuada evaluacién econémica de las

tecnologias en nutricion, para su implementacion.
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3. ASPECTOS METODOLOGICOS

La presente investigacion se desarroll6 en dos fases, la primera fase incluyé una revision
de literatura acerca de las tendencias de los andlisis de costo efectividad de las tecnologias en
soporte nutricional enteral en pacientes hospitalizados, y la segunda fase dos evaluaciones

economicas parciales, las cuales se describen a continuacion.

3.1 Fase l: Revision de literatura

La presente fase de la investigacion es primordialmente documental, basada en un rastreo
bibliografico de la literatura, se realizd teniendo en cuenta elementos de la metodologia
establecidos por el Centro de Revisiones y Difusion (CRD), de la Universidad de York® (CRD,

2009) para la realizacion de las revisiones de evaluaciones econdmicas en salud.

La pregunta de la revision ;(Cuéles son las tendencias de los andlisis econémicos de las

tecnologias en soporte nutricional enteral en pacientes hospitalizados?, consideré cuestiones

10 University Of York. Reino Unido. EI Centro de Revisiones y Difusién (CRD) es un instituto de renombre mundial
que proporciona métodos de investigacion e innovacion aplicables a las politicas que promueven el uso de
pruebas de investigacion para mejorar la salud de la poblacién.
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relativas a la evaluacién de las intervenciones y las tecnologias en soporte nutricional enteral

en pacientes hospitalizados.

Para la presente revision de literatura se tuvo en cuenta los siguientes elementos con el

objetivo de conocer las tendencias en andlisis economicos de las intervenciones en pacientes

hospitalizados que requirieron soporte nutricional enteral:

Participantes: Se incluyeron las evaluaciones econdmicas completas y
parciales.

Intervenciones: Cualquier intervencion o combinacion de intervenciones de
soporte nutricional enteral en pacientes hospitalizados.

Resultados (Outcomes): Cualquier resultado econdémico, incluyendo (pero no
limitados a costo efectividad para capturar todos los costos y consecuencias
pertinentes de la intervencion, identificacion de los costos relevantes y beneficios
en la formulacion del soporte nutricional enteral.

Disefio del estudio: Se incluyeron las evaluaciones econémicas objeto de la
presente revision. La revision se limit6 a incluir solo los estudios econémicos
que incorporaron una fuente de alta calidad de la evidencia clinica o una revision
sistematica. La investigacion es de tipo descriptivo, con el fin dar cuenta de las
evaluaciones realizadas entre 2005- 2015, en los idiomas inglés y espafiol.
Otras consideraciones fueron restringir la inclusién de las evaluaciones

economicas desde una perspectiva social.
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Se realizaron busquedas bibliogréaficas incluyendo bases de datos del CRD que incluye

las siguientes bases de datos especializadas (CRD, 2009)*:

e Base de datos de Evaluacion Econdmica del Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido (NHS), la cual contiene las evaluaciones econdmicas de las
intervenciones sanitarias.

e Base de datos de Resimenes de Revisiones de Efectos (DARE), la cual contiene
detalles de las revisiones sisteméaticas que evalldan los efectos de las
intervenciones en las organizaciones de los servicios de salud. DARE
complementa la CDSR identificando e incluyendo revisiones sistematicas que no
han sido llevadas a cabo por la Colaboracién Cochrane.

e Base de datos de Evaluaciones de Tecnologias Sanitarias (HTA sigla en inglés),
la cual retine datos de las evaluaciones realizadas y en curso de tecnologias
sanitarias de todo el mundo, informacidén suministrada por miembros de la Red
Internacional de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (INAHTA)
y otras organizaciones de evaluacion de tecnologias en salud a nivel
internacional. La presente base de datos contiene una breve descripcion de los
proyectos en curso permitiendo a los investigadores poder identificar trabajos en
progreso con el fin de contribuir a reducir la duplicacion de esfuerzos no

deseados.

La estrategia de busqueda incluyd las siguientes palabras clave utilizados para la

busqueda y determinadas por los términos MeSH thesaurus “Enteral Nutrition” y “Nutritional

2 hitp://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/ResultsPage.asp
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Support”. Los términos de busqueda se ampliaron sin restriccion de lenguaje o restricciones de

pais.

El informe de seleccién de los estudios se presenta a continuacion en el siguiente

diagrama de flujo (Higgins & Green, 2008)

Figura 3. Flujo de busqueda CRD

Reportes en |a Base de Datos CRD.

n=26

Documentos completos y
evaluados para la elegibilidad
n=26

Excluidos
n=>5

Publicaciones incluidas en
la revision

n=21
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Fue necesario realizar busquedas adicionales, teniendo en cuenta que el reporte de
bisqueda arroj6 26 records, en el sistema integrado de busqueda de la Biblioteca de La
Universidad del Rosario, el cual permite el acceso a todas las bases de datos, contenidos

(electronicos e impresos) a través de un anico cuadro de busqueda.

La extraccion de los datos se realiz6 en dos etapas, inicialmente, en la primera etapa se
hizo una seleccion preliminar de las evaluaciones econdmicas, teniendo en cuenta el titulo,

revision del resumen y las palabras claves utilizadas.

Una vez realizada la extraccion se elaboré una ficha resumen en la cual se incluyeron
todos los datos que permitieran capturar los elementos metodoldgicos claves que pudieron
influir en los resultados de una evaluacién econdmica. Estos incluyeron tipo de estudio,
poblacion, intervencion, comparacion, fuentes de los datos clinicos, fuentes de los datos de

costos y métodos utilizados para sintetizar los datos.

La sintesis incluyé comparaciones descriptivas de la pregunta objeto del estudio, los
métodos y resultados. La informacion se consolidoé en una tabla de resumen que presenta la

informacion clave de las evaluaciones econémicas incluidas en la revision.

Posteriormente, se gener6 un reporte de facil comprensidn para lectores no economistas,
por lo que los resultados de los andlisis se presentaron con la mayor claridad posible,
informando los costos y la efectividad en valores absolutos, junto con el incremento y la

proporcion de rentabilidad.
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3.2 Fase Il: Evaluaciones econdmicas

La presente fase incluyd una evaluacion economica del costo total del proceso de
atencidn nutricional hospitalario y una evaluacion del impacto de la suplementacion nutricional

enteral en la calidad de vida, en patologias de alto costo, metodologias descritas a continuacion.

La presente investigacion cont6 con la aprobacion del Comité Técnico de Investigacion
de Méderi, en sesion del 30 de Julio de 2014, y la Oficina de Investigacion de Méderi (Anexo
1). Los datos de cada formulario fueron almacenados en una base de datos utilizando una
plantilla Microsoft Excel® (Microsoft, Co.), cuya custodia corresponde a la Oficina de

Investigaciones de Méderi.

3.2.1 Costo basado en el tiempo invertido por actividad

El objetivo perseguido en la presente fase fue conocer el costo real ocasionado proceso
de atencidn nutricional hospitalario en patologias de alto costo como el cancer de estdmago,
colon y recto, aplicando la metodologia de costo basado en el tiempo invertido por actividad

(TDABC).

Una de las principales herramientas para realizar la gestion administrativa y gerencial
para la toma de las decisiones relacionadas con los productos o servicios de una institucion
hospitalaria, en cuanto a sus costos, margenes de utilidad, volimenes, analisis de tarifas
(precios), es implementar un sistema de costeo. A manera de ejemplo es el caso de la

metodologia del sistema de Costeo Basado en Actividades (ABC), que ha tomado mucha
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importancia en los Gltimos tiempos, que desde los afios 80 se dio a conocer en Estados Unidos
como una herramienta administrativa y gerencial que permitia solucionar muchos de los
inconvenientes presentados con las metodologias tradicionales de costos, principalmente la
distribucion de los costos indirectos, lo cual sugeria disponer de un mecanismo mucho mas

eficaz para su distribucién (Cooper & Kaplan, 1991; Udpa, 1996).

Sin embargo como toda metodologia conlleva ciertas limitaciones, para su
implementacién, como son la recoleccion de informacion estadistica y la informacion
suministrada por los empleados, y temas de cultura organizacional; por esto surgid la
metodologia definida como Time Driven Activity Based Costing -TDABC- por sus siglas en
inglés, la cual se plantea como una alternativa para facilitar la incorporacién de los datos en un
sistema de costos, valiéndose de formulas que permiten establecer facilmente el tiempo que las
personas dedican a las actividades y teniendo en cuenta el nimero de actividades que realizan,
para lo cual se configuran ecuaciones que asociadas a la informacion disponible en los sistemas

de informacion de la institucion, que facilitan su continuidad y analisis.

Esta metodologia fue presentada por Robert Kaplan y Steven Anderson en el afio 2003,
publicaron el libro en el cual se plantea una alternativa para facilitar la distribucion de los costos
utilizando la capacidad practica y no la capacidad teérica del ABC, valiéndose de formulas que
permitan establecer facilmente el tiempo que las personas dedican a las actividades y teniendo
en cuenta el nimero de actividades que realizan, para lo cual se configuran ecuaciones asociadas

a la informacion disponible (Robert S Kaplan & Anderson, 2003).

Este nuevo modelo segun sus autores se plantea como una herramienta, mucho mas
sencilla, econdmica y con mayor alcance que la metodologia ABC, con una mayor vision de los

costos, debido a que ayuda a determinar capacidad no usada para asignar mas actividades a los
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empleados con tiempo subutilizado, y aumentar la productividad de los servicios asistenciales,
como aporte para el presente objeto de estudio de un servicio de nutricién, el cual podria

constituirse en un referente para los demés servicios de las instituciones hospitalarias.

El modelo de TDABC incluye los costos de suministro de capacidad y el tiempo
necesario para llevar a cabo una actividad, permitiendo determinar la capacidad no utilizada en
los procesos asistenciales considerando la capacidad practica (Oker & Ozyapc, 2013), y se
constituye en una herramienta Util para las instituciones de prestacion de servicios de salud

(Gosselin, 2006).

Las etapas para llevar a cabo la evaluacion econémica parcial mediante la metodologia

TDABC en la presente investigacion fueron las siguientes:

1. Preparacion del modelo, incluyo la descripcion de costos directos de atencidon de
pacientes mayores 18 afios, con diagndstico de cancer de estobmago, colon y recto
atendidos en el afio 2015.

a. La pregunta de investigacion para investigar en el costo del proceso de atencion
fue la siguiente: ¢Cual es el costo total estimado del proceso de atencion
nutricional en hospitalaria en el cancer de estomago, colon y recto?

b. La poblacion incluyd 471 pacientes, la cual corresponde a la totalidad de
pacientes atendidos por el equipo de nutricion con diagnéstico de cancer de
estomago, colon y recto en las IPS durante los meses de enero a diciembre del
afio 2015. Los codigos CIE — 10 objeto del presente estudio fueron los siguientes:
Céancer de estomago

C161 Tumor maligno del fundus gastrico
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C165 Tumor maligno de la curvatura menor del estdbmago, sin otra
especificacion

C166  Tumor maligno de la curvatura mayor del estomago, sin otra
especificacion

C 169 Tumor maligno del estbmago, parte no especificada

D002 Carcinoma in situ del estomago

D371 Tumor de comportamiento incierto o desconocido del estomago

C162 Tumor maligno del cuerpo del estomago

Cancer de colon

C184 Tumor maligno del colon transverso

C186 Tumor maligno del colon descendente

C187 Tumor maligno del colon sigmoide

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada

D010 Carcinoma in situ del colon

D374 Tumor de comportamiento incierto o desconocido del colon
Cancer de recto

C20X Tumor maligno del recto

C785 Tumor maligno secundario del intestino grueso y del recto
D011 Carcinoma in situ de la union rectosigmoidea

D011 Carcinoma in situ del recto

D375 Tumor de comportamiento incierto o desconocido del recto
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2. Puesta en marcha del modelo, para el presente estudio se incluyo la revision de las
historias clinicas de los pacientes con cancer de estbmago, colon y recto, y las respectivas
facturas generadas durante el proceso de atencion en la IPS emitidas a las diferentes
EPS; con el fin de clasificar los costos desde un punto de vista descriptivo, basado en el
volumen de produccion. Para esto, se recolectaron los costos relacionados directamente
con la atencién nutricional de la enfermedad que generaba la hospitalizacion, incluyé 6
pasos (R. Kaplan & Anderson, 2013; Robert S Kaplan & Anderson, 2003; Witkowski et
al., 2014):

a. Estimacion de la capacidad préactica de las actividades y recursos del proceso de
nutricion. Se realizaron analisis estadisticos descriptivos (andlisis univariados y
bivariados), con las respectivas medidas de tendencia central y de dispersion,
para posteriormente generar un reporte de investigacion que incluyé el calculo
de capacidad practica, el costo unitario de las actividades del proceso de atencion
nutricional, y el estado de resultados.

b. Calculo del costo por unidad de tiempo que se tardaba el proceso de nutricion en
suministrar los servicios en la atencion hospitalaria.

c. Computo del tiempo aproximado de ejecucion por cada una de las actividades,
mediante trabajo de observacion directa de los trabajadores para establecer los
tiempos y movimientos.

d. Obtencidn de los costos de las actividades, y calculo del coeficiente de los costos
por capacidad.

e. Calculo del costo de produccién.

f. Calculo de la rentabilidad del proceso de atencion nutricional.
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3.2.2 Impacto de la suplementacion nutricional en la calidad de vida de los pacientes en

hemodialisis

En la presente tesis se llevd a cabo la evaluaciéon del impacto de la suplementacion
nutricional enteral en la calidad de vida, en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodialisis, con el fin de dar respuesta a la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es el
impacto de la suplementacion nutricional enteral en la calidad de vida de los pacientes

hospitalizados con enfermedad renal crénica?

El objetivo principal del estudio fue conocer el impacto en la calidad de vida de la
suplementacion nutricional recibida por los pacientes que recibian hemodidlisis durante la
hospitalizacién. Como objetivos secundarios se establecieron describir el perfil clinico y
nutricional de los pacientes interconsultados a soporte nutricional y evaluar el impacto de la

suplementacion en la CVRS de los pacientes.

El disefio del estudio, comprendid un estudio epidemiolégico y transversal no
experimental, (cross sectional survey, por su sigla en inglés), el cual midié la proporcion de
casos expuestos a una intervencidn nutricional establecida por protocolo dentro de los servicios
asistenciales realizados a los pacientes, y el efecto en la calidad de vida, en una muestra de 77
pacientes, durante un periodo de 6 meses comprendido entre el 1 de diciembre de 2015y el 1
de junio de 2016; lo cual permitié establecer los porcentajes de cada una de las variables objeto

de estudio, que permitieran realizar observaciones y comparaciones.
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El estudio incluyé acompafiamiento al equipo de soporte nutricional y revision de
historias clinicas para la obtencién de los datos requeridos para el diligenciamiento del
cuestionario EuroQol 5D vy llamada telefénica de seguimiento a los participantes a los 30
dias del egreso hospitalario, previo aval técnico del Comité Técnico de Investigaciones de
Méderi, en sesién del 30 de Julio de 2014, investigacion considerada sin riesgo desde el punto
de vista ético.

La poblacion en estudio, tuvo en cuenta los siguientes criterios de seleccion, pacientes
de 18 o maés afios de edad, que durante el periodo de observacion requirieran hemodialisis
intrahospitalaria y fueran interconsultados al servicio de soporte nutricional. Como criterios de
exclusion se tuvieron en cuenta los pacientes que presentaban alguna enfermedad no
relacionada con la enfermedad renal y que pudiera generar sesgo en la evaluacion del impacto
enla CVRS de los pacientes, como enfermedad de Parkinson, demencia, Alzheimer, entre
otras.

La enfermedad en estudio fue la insuficiencia renal crénica (CIE -10:N189), la cual se
selecciono bajo los criterios de patologia de alto costo para Colombia, cuya evidencia cientifica
resalta la importancia de el rol del tratamiento nutricional para favorecer desensales clinicos y
administrativos (Cano et al., 2006; Kalantar-Zadeh et al., 2011; Scott et al., 2009; Rebecca J
Stratton, Bircher, et al., 2005; Van Wyck, Eckardt, Uhlig, Rocco, & Levin, 2007). Se incluyeron
la totalidad de pacientes interconsultados a soporte nutricional, que cumplieran con los criterios
de inclusién durante un periodo de seis meses. El investigador financié los gastos originados
por la realizacion del estudio incluyendo los materiales y logistica necesarios para la captura de

datos, la monitorizacion, y el analisis estadistico de los resultados.



Las variables sociodemograficas y clinicas fueron las siguientes:

Tabla 1. Variables del estudio

Variables sociodemograficas

Variables clinicas

Edad
Sexo

Asegurador — EPS

Variables antropométricas: peso, talla e
indice de masa corporal.

Diagnostico Nutricional

Porcentaje de ingesta de alimentos
Formula nutricional suministrada
Enfermedades concomitantes

Estancia hospitalaria

Fuente: Elaboracion propia.

Entre los cuestionarios genéricos se seleccion6 el EQ-5D por tratarse de un instrumento
culturalmente adaptado y validado en Latinoamérica para la poblacion de Uruguay.
Recomendacién dada por el agente asesor Gerben Bakker de la Fundacién de Investigacion
EuroQol, quien indico que al Colombia no estar incluido en los estudios de valoracion realizados

a la fecha, recomendé utilizar los valores de un pais vecino / similar o el conjunto de valores de

uso mas frecuente.

Las variables del estudio, incluyeron las establecidas en el cuestionario genérico EQ-

5D (anexo 2), que incluye dos componentes a evaluar el sistema descriptivo y la Escala

Visual Analdgica (EVA).
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El instrumento utilizado para el presente estudio, fue el EQ-5D ™ el cual es un
instrumento estandarizado que incluye una amplia gama de condiciones de salud y tratamientos,
el cual proporciona un perfil descriptivo simple y un Unico valor de indice para el estado de

salud.

El presente instrumento fue autorizado para su uso por el Grupo EuroQol el cual
comprende una red de investigadores internacionales, multilinglies y multidisciplinarios,

originarios de siete centros de Inglaterra, Finlandia, Paises Bajos, Noruega y Suecia (Anexo 3).

El instrumento denominado EQ-5D el cual fue administrado por la casa matriz, incluye
la escala VAS vertical la cual es una escala visual de 20 cm analdgica con los puntos finales
etiquetados como el mejor estado de salud imaginable en la parte superior y el peor estado de
salud imaginable en la parte inferior con valores numéricos de 100 y O, respectivamente
(Balestroni & Bertolotti, 2015; Robles et al., 2015).

Se siguieron los lineamientos para la administracion del instrumento, el cual fue
autocompletado por los encuestados en papel con entrevista cara a cara y la realizacion por

observadores del grupo de soporte nutricional, en el marco de la rutina diaria de actividades.

El componente descriptivo contiene cinco preguntas en las que se evaluaron cinco
dimensiones de la CVRS, movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor y/o
malestar, ansiedad y/o depresion. Cada pregunta establecia cinco opciones de respuesta.
En la EVA, el paciente debia puntuar su estado de salud en una escala que va de 0 (peor estado
de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable).

Los valores basados en un indice, denominados “utilities”, es una de las principales
caracteristicas del instrumento EQ-5D, el cual permite calcular los afios de vida ajustados por

calidad (AVAC). El valor de ajuste para la presente investigacion, de acuerdo a
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direccionamiento de la casa matriz de Eurogol fueron los establecidos por Augustovski et al.
(2016), quienes establecieron el valor de ajuste EQ-5D-5L basado en las preferencias de la
poblacion de Uruguay, teniendo en cuenta que es el primer pais de Latinoamérica en establecer

el valor de ajuste.

Tabla 2. Descripcion uso de la herramienta de recoleccidén de datos

Parte Ejemplo Descripcion

Prefijo Protocolo Euroqol Versién oficial. Protocolo
estandarizado por Eurogol de acuerdo
a directrices reconocidas

internacionalmente.

Pais Colombia

Lenguaje Espariol

Instrumento EQ-5D-5L

Modo de | Caraacara

administracion

Version v1.0 1 Noviembre de 2014

Ajuste de | Uruguay Valor de ajuste EQ-5D-5L basado en

Valor las preferencias de la poblacion
Uruguaya.

Fuente: Elaboracion propia.
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Para el analisis estadistico, los datos fueron registrados por el investigador, en caso de
informacidn faltante esta fue recuperada de la historia clinica electronica. El analisis estadistico
para las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion incluyd un analisis
descriptivo.

Para el andlisis de los datos se utilizo el programa estadistico STATA version 13. Para
la descripcion de variables continuas se utilizé la media y la desviacion estandar, para la
descripcion de variables categoricas se utilizé el nimero y el porcentaje de pacientes por

categoria de respuesta.

3.3 Consideraciones éticas

El Centro de Investigaciones de Méderi (CIMED) lidera el Comité Técnico de
Investigaciones de la Corporacion Hospital Juan Ciudad — Méderi, el cual propende por
garantizar el respeto de los principios €ticos y de los derechos de los sujetos en investigacion,
con el fin de facilitar la obtencion de resultados confiables y reproducibles que beneficien a la

sociedad.

La presente investigacion, previo a su inicio cont6 con la revision y aval del Comité
Técnico de Investigaciones, el dia 30 de Julio de 2014, quienes aprobaron la conduccion del
estudio al considerar que cumplia con los requisitos, y era sin riesgo desde el punto de vista

ético (anexo 4).

La investigacion relacionada con la evaluacion de impacto de la suplementacion

nutricional enteral en la calidad de vida de los pacientes hospitalizados con enfermedad renal
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cronica, tuvo en cuenta para su desarrollo las indicaciones dadas por el Comité Técnico de
Investigaciones, como que los pacientes de quienes se indagara la informacién de su historia
clinica y posteriormente, dieran respuesta a una encuesta de calidad de vida; hubieran otorgado
de forma previa su consentimiento informado, documento que tiene por nombre
“Consentimiento informado de hospitalizacién”, organizacion Méderi, codigo F-CME-22,

version 0, el cual se adjunta, ver anexo 5.

Asi mismo, con el propdsito de garantizar la confidencialidad de la informacién de tipo
retrospectiva de la historia clinica, la cual se debia revisar, se tuvo en cuenta que el acceso fuera
Unico y exclusivo para el investigador principal. Persona que también guardaba reserva absoluta
de la informacidn. Respecto a las encuestas, estas no contenian ningun tipo de informacién que
pudiera identificar a las personas de forma total o parcial, por lo cual solo se utiliz6 para la
encuesta un identificador exclusivo para el formato de la encuesta el cual no estaba vinculado

de ninguna forma a la identificacién del usuario.
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4. RESULTADOS

4.1 Revision de Literatura de las tendencias de los andlisis de costo
efectividad de las tecnologias en soporte nutricional enteral en pacientes

hospitalizados

La malnutricion causada por la enfermedad, es un problema se salud mundial
con consecuencias fisicas y psicosociales potencialmente graves. En los paises de la
Union Europea cerca de 20 millones de pacientes se ven afectados por la desnutricién
relacionada con la enfermedad, con un costo para los gobiernos de hasta 120 mil millones
de euros al afio (Karen Freijer et al., 2013b). Siendo relevante realizar intervenciones
que favorezcan la reduccidn de costos en patologias graves y crdnicas que implican altos
gastos para los sistemas de salud, que se enfrentan actualmente a enormes limitaciones

presupuestarias (K. Freijer et al., 2015).

A nivel mundial el aumento de los costos en la atencion médica, conlleva a que
los procesos de toma de decisiones busquen la adopcion de nuevos productos para el

tratamiento nutricional de rutina, teniendo en cuenta como puntos de estudio las
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ventajas, los riesgos clinicos y los beneficios medidos desde el andlisis de rentabilidad
(Marco Braga & Gianotti, 2005; B. J. O'Brien, Heyland, Richardson, Levine, &

Drummond, 1997).

Por consiguiente, es necesario que en el dambito académico se fomente la
aplicacién de metodologias de buena calidad para la investigacion en evaluaciones
econémicas en nutricidn, en particular en la generacion de investigacion en grupos
conformados por especialistas en nutricion, epidemiologos y evaluacion de tecnologias
en salud, que generen publicaciones y documentos que soporten con evidencia el

impacto en el sistema de salud de la intervencion nutricional dptima.

En un primer nivel se describe la caracterizacion de los analisis econdmicos
resultados de la busqueda de literatura en las bases de datos del CRD de la Universidad
de York. Posteriormente se describe los ejes tematicos derivados de la agrupacion de los
documentos, con base en lo anterior, se observan las tendencias de los anélisis
econdmicos de las tecnologias en soporte nutricional enteral en pacientes hospitalizados
y finalmente se plantean temas de interés para investigaciones futuras planteadas por

los autores de los estudios analizados.

En referencia a la caracterizacion de los analisis econémicos aplicados a la
evaluacion de tecnologias en soporte nutricional han tenido un notable ascenso en el
altimo quinquenio a nivel internacional, siendo el periodo comprendido entre el afio
2011 y 2015 el de mayor produccion con un 61,9%, como se puede observar en la

Tabla 3.
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Tabla 3. Publicaciones sobre evaluacion de tecnologias en soporte nutricional por

periodos de publicacion

Periodo Frecuencia Porcentaje
() (%)
2005 - 2010 8 38,10
2011- 2015 13 61,90
2005 — 2015 21 100

Fuente: Elaboraciéon propia.

De los 21 reportes analizados, resultado de la blasqueda en el periodo 2005 —
2015 (Tabla 4), predominan los articulos relacionados con andlisis de costo efectividad
(52.4%), minimizacion de costos (19%) y revisiones sistematicas en el tema (14,3%),
mientras que los articulos relacionados con analisis de costo beneficio y costo utilidad
representan la menor proporcion. Esta produccion, unida a las investigaciones, se
concentra en dos ejes tematicos costo efectividad del soporte nutricional y rentabilidad

de las formulas nutricionales especializadas.

Con relacion a las caracteristicas generales de los reportes de evaluacion
economica del soporte nutricional, se observa que Estados Unidos de América es el pais
con mayor desarrollo de investigaciones en el tema (19%), seguido por China (14,2%) y
Paises Bajos (14,2%). Es interesante anotar como Chile es el Unico pais de Latinoamérica

con un record de evaluaciéon econdmica incluida en la base de datos del CRD.
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Tabla 4. Publicaciones sobre evaluacion de tecnologias en soporte nutricional

2005 - 2015
Tipo de evaluacion Frecuencia (n) Porcentaje de
economica participacion
Anédlisis Costo Efectividad 11 52.4%
Minimizacién de costos 4 19%
Revisidn sistematica 3 14.3%
Anédlisis Costo Beneficio 2 9.5%
Analisis Costo Utilidad 1 4.8%
Total 21 100%

Fuente: Elaboracion propia.

En referencia a la perspectiva del analisis se observa que el mayor interés se
encuentra en el prestador de servicios con 71,4% de las investigaciones publicadas,
seguido del tercer pagador con un 28,6%. Se observa que al tipificar las tecnologias
evaluadas, la nutricién enteral comprende el 47,61% de los reportes, lo cual puede ser
un indicador del interés de los hospitales en favorecer resultados clinicos y de gestion
hospitalaria a través de los servicios y terapias de apoyo, que aunque implican un costo

adicional generan unos beneficios tanto para la institucion como para el paciente.

Como se puede observar en la tabla 5, los porcentajes definidos por el tipo de
poblacién objeto de estudio, se observa que el 90,5% corresponde a poblacion adulta y

solo el 9,5% a poblacién pediatrica. Dentro de la poblacion adulta se presenta mayor
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namero de intervenciones en el grupo de pacientes quirargicos, en los cuales la terapia

nutricional juega un papel fundamental para prevenir desenlaces clinicos negativos.

Tabla 5. Caracteristicas generales de los reportes de evaluacion econdmica del

soporte nutricional

Caracteristica n %
Lugar de desarrollo de la evaluacion

Estados Unidos de 4 19,00
Ameérica

China 3 14.20
Paises Bajos 3 14.20
Reino Unido 2 9.50
Italia 2 9.50
Alemania 1 4.80
Australia 1 4.80
Canada 1 4.80
Chile 1 4.80
Inglaterra 1 4.80
Japon 1 4.80
Suiza 1 4.80

Perspectiva

Prestador 15 71.40
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Tercer pagador 6 28.60

Tecnologia evaluada

Enteral 10 47.61
Enteral — Parenteral 4 19,04
Prevencion primaria 4 19,04
Prevencion secundaria 2 9.52
Parenteral 1 4.80
Pablacion

Adultos 19 90.5
Pediatricos 2 9.5

Tipificacion por tipo de hospitalizacion

Adultos- Cuidado Critico 1 4.80

Adultos- Quirdrgicos: 9 42.85

cirugia electiva, trauma y

ortopedia.

Adultos- Medicina Interna 9 42.85
(mixto)

Pediatria — Enfermedad 2 9.52

gastrointestinal

Fuente: Elaboracion propia.

Los ejes tematicos derivados de la agrupacion de los documentos, son los analisis
de costo efectividad del soporte nutricional y la rentabilidad de las formulas nutricionales

especializadas, los cuales se revisan a continuacion.
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El Instituto Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido, llevé a cabo el estudio
denominado “Calories” (S. E. Harvey et al., 2016), el cual se plante6 como objetivo
general, comparar el soporte nutricional temprano via enteral versus via parenteral en el
paciente criticamente enfermo. Dicho reporte de evaluacidon partiendo de que la
desnutricion es un problema comun en pacientes criticamente enfermos, y el cual
requiere de un inicio precoz del soporte nutricional para tratar las deficiencias en el
estado nutricional y las alteraciones metabdlicas, estimé el efecto de soporte nutricional
precoz por via parenteral en comparacion con la via enteral sobre la mortalidad a los 30
dias, y realizo paralelamente un analisis de costo-efectividad incremental en 1 afio, en
33 hospitales del NHS en Inglaterra, incluyendo 2400 pacientes que recibieron al menos

cinco dias de soporte nutricional precoz via parenteral (n = 1200) y via enteral (n = 1200).

Los resultados evidenciaron a los 30 dias, una mortalidad en el 33,1% de los
pacientes asignados a recibir soporte nutricional precoz por via parenteral y 34,2% de
los pacientes asignados a la via enteral. Al afio, el beneficio neto incremental para la via
parenteral en comparacion con la via enteral fue negativo en - £ 1,320 (IC del 95% - £
3709 a 1.069 £). La probabilidad de que el apoyo nutricional precoz por via parenteral
fuera mas rentable fue del <20%. Sin embargo los autores concluyeron que no hubo
diferencia significativa en la mortalidad por todas las causas a los 30 dias de soporte
nutricional precoz por via parenteral en comparacion con la via enteral entre los adultos

ingresados en unidades de cuidados criticos en Inglaterra (S. E. Harvey et al., 2016).

En el estudio “Calories” se concluye que la costo efectividad y la rentabilidad
de las intervenciones nutricionales estan justificadas por las posibles reducciones en el

costo asociado a la morbilidad y en las mejoras de los resultados clinicos de los pacientes.
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Por consiguiente, un adecuado uso de la via de nutriciébn es necesario cuando los

recursos sanitarios son escasos.

El incremento en la relacion costo-efectividad de los pacientes que recibieron
nutricion enteral por sonda a largo plazo de su tratamiento médico en casa es favorable
comparada otras formas de intervencion, recomendada por el Servicio Nacional de
Salud en Inglaterra (NICE). Sin embargo, el mismo tratamiento en clinicas de reposo es
desfavorablemente teniendo en cuenta que en gran medida aumenta el costo de la
residencia de ancianos, asumida por el Estado, planteando importantes cuestionamientos

a nivel publico, clinico, econdmico y ético (Marinos Elia & Stratton, 2008).

Complementariamente a las terapias de apoyo se encuentran las herramientas de
tamizaje nutricional para la implementacion de la intervencion nutricional temprana,
como herramienta costo efectiva; las ratios de costo efectividad incremental (cuyo
acronimo en inglés es ICER), estimados en un grupo poblacional que incluyé subgrupos
de pacientes desnutridos, evidenciaron que la deteccion y la intervencion nutricional
temprana, en comparacion con la atencién habitual redujo el costo en 35,4 euros por dia
de hospitalizacién por paciente (IC del 95%), siendo mayor la reduccion en el grupo de
pacientes desnutridos de 76.1 euros por dia de hospitalizacion (Kruizenga, Van Tulder,

Seidell, Thijs, & Ader, 2005) .

Otro cuestionamiento en la gerencia de los hospitales es la costo efectividad de
los grupos de soporte nutricional, encontrdndose en la presente revision que la
intervencion de los equipos multidisciplinarios de soporte nutricional, es costo efectiva,
en relacion a la reduccion de la duracion de la nutricion parenteral total, la ausencia de

alimentos por via oral desde la admision, la estancia hospitalaria, y el uso terapéutico de
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antibioticos, ya que se reduce significativamente en un 11,4; 9,7; 8.1 y 4.5 dias,
respectivamente. Con dicha intervencion la incidencia de reacciones adversas hepéticas
e hiperglucemia fue baja, y el costo total de la hospitalizacion se redujo

significativamente por 4.484,40 dolares (Hagiwara et al., 2011).

Sin embargo, Majka et al. (2014) en una revision sistematica y meta-analisis para
evaluar los modelos de prestacion servicios de salud con un enfoque de equipo para
mejorar los resultados de la a pacientes con la alimentacion enteral en Europa, Australia
y Canadd, con una inclusion de 2.145 pacientes evidencia resultados positivos en la
efectividad mas no es concluyente en referencia a la eficacia de la intervencion del
equipo. La efectividad se evidencio en la intervencion de equipos multidisciplinares de
soporte nutricional, integrados por médicos de atencion primaria, especialistas,
enfermeras, dietistas, fonoaudidlogas, familiares sugieren mejores resultados clinicos
asociados a menores readmisiones hospitalarias asi como una reduccion significativa
de la tasas de infeccion, complicaciones y de los costos totales de hospitalizacion,
estimados en una disminucion de 623,08 dolares por episodio después de las

intervenciones por parte del equipo.

En referencia a un tema de interés en cirugia, como es el soporte nutricional en
los pacientes con pancreatitis aguda severa (Tabla 6), aunque los protocolos orientan al
inicio temprano del soporte nutricional parenteral y enteral dentro de las primeras 48
horas, es relevante aclarar que el método de la nutricion enteral aunque es el mas
beneficioso puede implicar riesgos en el grupo de pacientes en mencion; por lo cual un
protocolo de inicio con nutricion parenteral en la primera etapa con el fin de evitar la

irritacion excesiva en el periodo de estrés severo, seguido de un tratamiento con soporte
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nutricional mixto puede compensar las deficiencias y generar ahorros en los costos de

atencion (Akanand et al., 2012).

Tabla 6. Intervencién nutricional en pancreatitis aguda severa

Analisis

Grupo |

Nutricion Parenteral

Grupo Il
Nutricidon Parenteral +

Nutricion Enteral por

(Yuan Chino)

Sonda
Tasa de complicaciones 66.1% 39,4%
Mortalidad 30.5% 12.7%
Tasa de curacion 59.3% 81.7%
Duracion de la 51 + 8 dias 32 £ 9 dias
hospitalizacion
Costo del tratamiento 45534 + 3031,5 30869 + 12794,6

Fuente: Akanand et al. (2012).

Desde la perspectiva del sistema de salud de los Estados Unidos de América, se

realizé un andlisis de minimizacion de costes en los hospitales de atencién a pacientes

agudos, a gran escala mediante el método de simulacion de Monte Carlo (N = 1.000.000

ensayos) que incluyo la modelacion de los resultados clinicos y las medidas de consumo

de los recursos reportados en un 1.363 pacientes incluidos en un ensayo clinico

multicéntrico, con el fin de analizar los costos medios atribuibles a los cuidados del

soporte nutricional (Doig & Simpson, 2013).
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Los hallazgos mas relevantes del estudio de Doig and Simpson (2013) incluye
como el uso de la nutricién parenteral precoz en pacientes criticamente enfermos con
contraindicaciones a corto plazo para recibir la nutricion enteral temprana puede reducir
significativamente los costos totales de la atencion hospitalaria en 3.150 ddlares por

paciente lo cual se constituye en un ahorro significativo para el sistema.

Otra de las tendencias en la investigacion es la rentabilidad de las formulas
nutricionales especializada, las cuales son indicadas cuando el tracto gastrointestinal es
funcional y existen limitaciones para la indicacién de la via oral, o incapacidad de tomar
la totalidad de los nutrientes a través de la dieta hospitalaria. ElI proceso de
administracion de la nutricion enteral es menos compleja en comparacion con la
nutricion parenteral, debido a la potencial reduccion de eventos adversos que ocurren
en todo el proceso de pedido, administracion y seguimiento (A. Anderson et al., 2006;

Bankhead et al., 2009; Coffey & Carey, 1989).

Teniendo en cuenta que en el Gltimo quinquenio se ha incrementado las
investigaciones encaminadas a demostrar como la nutricion enteral es costo- efectiva,
publicaciones recientes muestran los resultados de la intervencion con férmulas
nutricionales especializadas, que demuestran un impacto positivo en el pronostico y la
intervencion de forma independiente para mejorar los resultados clinicos y reducir los
gastos sanitarios. Por consiguiente la nutricion debe ser vista como una prioridad para la
mejora de la calidad de la atencion y el costo y la movilizacion de las partes interesadas,
proveedores de atencion médica, organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales) a fin de influir en la salud politica (Gavazzi et al., 2016; Lakdawalla

et al., 2014; Linthicum et al., 2014; Schueren et al., 2014; Tappenden, 2013).
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Estudios como los anteriormente mencionados y la necesidad de promover una
Optima atencién nutricional segura como una prioridad nacional e internacional, ha
conllevado a evaluar la rentabilidad de las formulas nutricionales enterales que en varios
sistemas de salud no estdn incluidas en los procesos e insumos requeridos para la

atencion.

Como se muestra a continuacion en la tabla 7, que incluye cuatro estudios con un
total de 1937 pacientes, ponen en evidencia como el uso de férmulas especializadas
pueden contribuir a disminuir la estancia hospitalaria entre 2.1y 2.9 dias, cifra que no
puede ser despreciada por los clinicos y administradores de las instituciones

hospitalarias.



99

Tabla 7. Impacto del uso de férmulas especializadas en la estancia hospitalario

Estudio No Pacientes en Tipo de Disminucién
Pacientes estudio Formula dias de
Nutricional estancia
hospitalaria
Beale, 1.482 Criticamente Inmunonutricion 2.9
Bryg, and enfermos
Bihari
(1999)
Gianotti et 305 Céncer Formulas 2.4
al. (2002) gastrointestinal | especializadas
(incluye arginina
y omega 3)
M. Braga, 150 Céncer Formulas 2.1
Gianotti, gastrointestinal | especializadas
Nespoli, (cirugia electiva | (incluye arginina
Radaelli, mayor) y omega 3)
and Di
Carlo
(2002)

Adaptada por el autor.

En la evaluacion economica realizada por Strickland, Brogan,

Krauss,

Martindale, and Cresci (2005), el analisis de los costos se llevo a cabo desde la
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perspectiva del tercer pagador, incluyendo el costo total de la atencion, el cual detallaba
los costos por conceptos como la atencion médica, las férmulas de nutricién,
alimentacion, internacion, y servicios de apoyo diagnostico. Los costos y las cantidades
de recursos utilizados se estimaron a partir de una gran base de datos nacional con 126

hospitales asociados y datos de mas de un millén de pacientes.

Los costos incrementales asociados con las complicaciones mostraron como el
ahorro neto por paciente asociado con el uso de férmulas nutricionales especializadas,
en comparacion con ninguna intervencion, fue de U$ 2,066 para la poblacion médica,
U$ 688 para los pacientes quirdrgicos y U$ 308 para los pacientes de trauma. En
referencia a las tasas de complicaciones estas aumentaron significativamente en los

pacientes malnutridos, ver tabla 8 (Strickland et al., 2005).

Tabla 8. Tasa de complicaciones por especialidad en pacientes malnutridos

Subespecialidad Costo Aumento de Tasa de Tasa de
quirdrgica incremental la estancia complicaciones | complicacio-
de la hospitalaria Pacientes bien nes
complicacion por la nutridos % Pacientes
(dolares US) | complica-cién malnutridos
%
Trasplante renal 22,231 10,93 0,37 1,35
Cirugia Pléastica 17,659 15,83 0,47 1,70
Cirugia vascular 14,378 10,86 0,57 2,09
Cirugia general 13,442 6,93 0,61 2,23
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Cardio- toracica 12,631 4,98 0,65 2,38
Ortopedia 7,153 3,89 1,15 4,19
Cirugia 7,098 12,15 1,16 4,23
oncoldgica

Fuente: Strickland et al. (2005)

El incremento en las tasas de complicaciones en los pacientes es una

preocupacion de todos los actores en el sector salud, por consiguiente existe el

compromiso de derivar oportunamente a intervenciones nutricionales durante la

hospitalizacion que garanticen la continuidad de la atencion nutricional despues del alta

hospitalaria (Schueren et al., 2014).

Como se puede observar en la tabla 9, las complicaciones infecciosas en cirugia

como la septicemia, implica un costo incremental por la complicacion de 51.329 doélares,

aumentando la estancia hospitalaria promedio en 9 dias, y siendo de mayor prevalencia

en los pacientes malnutridos con un 0.34% frente al 0,10% en los pacientes bien nutridos.
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Tabla 9. Incremento en la tasa de complicaciones en pacientes malnutridos

herida

quirurgica

Complicacio- Costo Aumento de Tasa de Tasa de
nes incremental de la estancia complicaciones | complicacio-
infecciosas en | la complicacion | hospitalaria Pacientes bien nes
cirugia (dolares US) por la nutridos % Pacientes
complica-cion malnutridos

%

Septicemia 51,329 9,03 0,10 0,34

Infeccion del 11,084 7,43 2,03 3,16

tracto urinario

POP

Neumonia 16,700 12,32 0,43 2,10

Celulitis/ 9,192 13,03 0,89 3,26

ulcera decubito

Infeccion post- 9,066 15,03 0,91 3,31

operatorio

(excluye

neumonia y

herida

quirurgica)

Infeccion  en 7,345 15,44 1,69 4,77




103

Fuente: Strickland et al. (2005)

Los analisis de costos derivados de los datos obtenidos de un ensayo clinico
aleatorizado realizado en 305 pacientes con cancer gastrointestinal mostré que
suplemento nutricional especializado disminuye la morbilidad postoperatoria en
comparacion con el tratamiento convencional (sin suplemento); las estimaciones de los
costos valoradas a partir de los recursos utilizados para el tratamiento y la duracion
adicional de la estancia hospitalaria, para posteriormente realizar las comparaciones y el

célculo de la rentabilidad (Marco Braga et al., 2005).

Los grupos relacionados con el diagnostico (GRD) permiten clasificar a los
pacientes segin su casuistica y permiten una nueva comprension de los servicios
hospitalarios desde la perspectiva de los gestores del hospital, el personal médico y las
aseguradoras (Schmid & Gotze, 2009), y sirven como base para analizar la financiacion,
la gestion y la planificacion hospitalaria. En los diferentes GRD existen necesidades en
cuanto al tratamiento nutricional, por lo cual establecer el impacto clinico del tratamiento

y los costos es relevante para las instituciones y sistemas de salud.

En latabla 10, se puede observar como la intervencién nutricional puede generar
un ahorro en los costos comparado con el uso rutinario en las instituciones hospitalarias
donde el mismo tipo de operaciones se realizan en un indice de escala similar. En los
GRD objeto del estudio se observé que los pacientes con tratamiento preoperatorio con

formula nutricional especializada, generaron unos costos totales de atencion inferiores a
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los pacientes que recibieron un tratamiento convencional, unido a unas tasas de

reembolso menores.

Tabla 10. Los costos totales y las tasas de reembolso de los grupos relacionados con

el diagnostico (GRD)

Costos (Euros)

Tratamiento
convencional*
(No

suplementacion)

Tratamiento
preoperatorio*
(Formula
nutricional

especializada)

Diferenciaen la

intervenciones

Pacientes con 184.725 (51) 229. 208 (64) —44.483
complicaciones

Pacientes sin 535.236 (51) 334.148 (38) +201.088
complicaciones

Nutricién 3.407 (102) 14.729 (102) -11.322
Costos totales 723.368 (102) 578.085 (102) +145.283
Costos totales 7092 5668 +1.424
(media)

Reembolso 781.392 (102) 740.301 (102) +41.091
Reembolso 7660 7257 +403
(media)

Ganancia (media) 569 1590 -1021

*Numero de pacientes estudiados aparecen en parentesis
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Fuente: Marco Braga et al. (2005)

Neelemaat, Bosmans, Thijs, and Seidell (2012) en un ensayo aleatorio controlado
en el que intervinieron nutricionalmente a un grupo de ancianos malnutridos con
suplemento nutricional oral y administracion de suplementos de calcio y vitamina D, con
el apoyo de asesoramiento dietético, desde el ingreso al hospital hasta tres meses después
del alta, demostro ser eficaz en el abordaje de las limitaciones funcionales y rentable.
Mostraron como en los Paises Bajos, con una inversion inferior a 20000 euros, la
intervencion se considera rentable, por lo cual plantean que los politicos responsables
del cuidado de la salud consideren dichos intervenciones como parte integral de la

atencion.

Recientemente, M Elia, Normand, Laviano, and Norman (2016), concluyen en
la revision sistematica con meta-analisis realizada, que el uso de los suplementos
nutricionales estandar en los hospitales produce un ahorro de costos, asi como
resultados financieros favorables siendo rentables en los grupos de pacientes objetivo de
estudio; por consiguiente plantean la necesidad de integrar un programa de
suplementacion nutricional a la practica clinica focalizandose en los grupos de pacientes
que pueden beneficiarse de la cantidad y la duracién del tratamiento nutricional en los

diferentes ambitos de atencidn.

Finalmente, més all4 de los resultados clinicos y los impactos financieros,

generados, en el marco del ahorro de costos y la seguridad del paciente, se encuentran
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estudios que evalian la diferencia en los sistemas abiertos!? y cerrados®® para el
suministro del soporte nutricional. En la intervencion nutricional via nutricion enteral,
frente a las maltiples alternativas de sistemas de envase de férmulas nutricionales,
Phillips, Roman, and Glassman (2013) evaluaron el impacto econémico del cambio de
un sistema abierto a un sistema cerrado de alimentacion nutricion enteral en una unidad
cuidado intensivo, en los cuales se incluyeron como factores de andlisis el tiempo de
enfermeria requerido para la administracion, los factores de seguridad del paciente, y el
costo de la formula y los suministros, se encontro que el sistema cerrado es mas rentable

dado el factor de menor tiempo de enfermeria requerido (ver tabla 11).

Tabla 11. Comparacion del costo promedio diario para alimentar a pacientes seguin

el tipo sistema enteral suministrado (ddlares).

Pacientes Adultos Pacientes Pediatricos

Factor Sistema Sistema Sistema Sistema

Cerrado Abierto Cerrado Abierto

Formula nutricional | Recipiente 3.84 1.94 1.89
entregada esteril  de
férmula

precargada
lista  para
administrar
al paciente.

4.31

12 Un sistema abierto hace referencia a latas, botellas, o envases tetra-packs que contienen férmula que requiere
de alistamiento y envase en una bolsa antes de administrar al paciente.

13 Un sistema cerrado consiste en un recipiente estéril de férmula precargada lista para administrar al paciente.
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Formula nutricional 4.80 4.21 3.30 2.12

entregada y desperdicio

Formula nutricional 9.83 7.74
entregada, desperdicio y
tiempo de enfermeria
extra requerido para el

suministro.

Adaptado de Phillips et al. (2013).

Como resultado de la presente investigacion surgen propuestas para
investigaciones futuras, S. E. Harvey et al. (2016) manifiestan que existe la necesidad
de utilizar métodos de consenso rigurosos para establecer las prioridades futuras para la
investigacion basica y clinica en soporte nutricional, ya que se constituye en una terapia
compleja de combinacion de tiempo, dosis, duracion y via de suministro, lo cual puede
afectar los resultados y los costos en las instituciones hospitalarias y el sistema de salud

mismo.

Existe interés en dar continuidad a la investigacién del soporte nutricional e
immunonutricion como una intervencién eficaz y segura, la cual disminuye la infeccién
post-operatoria y reduce la duracion de la estancia hospitalaria mediante el aumento de
la inmunidad humoral y celular en pacientes postoperatorios, en comparacion con la
dieta estandar, siendo de utilidad promover adicionalmente investigacion en nifios y en
pacientes criticamente enfermos sometidos a cirugia gastrointestinal (Zheng et al.,

2007).
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Se ha demostrado internacionalmente que la inmuno-modulacion es una
intervencion que permite para disminuir los gastos de atencion en pacientes con cancer
gastrointestinal, ya que el costo adicional de la formula especializada es compensado por
el ahorro asociado con el tratamiento y la disminucion de las complicaciones (Chevrou-
Séverac et al., 2014), por lo cual replicar dichas investigaciones en el contexto

Colombiano es una oportunidad de investigacion.

Dangour et al. (2011), plantean que en el 2050, alrededor de un cuarto del mundo
la poblacion sera mayor de 60 afios 0 mas, en Asia y América se experimentaran los
aumentos mas significativos, siendo necesario investigar y proponer iniciativas politicas
mundiales que promuevan un envejecimiento saludable, haciendo énfasis en el aporte
suficiente de nutrientes, alcanzar un adecuado estado nutricional y mantener niveles
moderados de actividad fisica para disminuir el riesgo de mortalidad mediante la
preservacion de la funcion inmune y la masa corporal magra y asi reducir los numerosos
factores de riesgo para la discapacidad y las enfermedades cronicas en la edad adulta.
Dichas intervenciones podran también disminuir el riesgo de infeccién, particularmente

neumonia, una causa comun de muerte en personas de edad avanzada

M Elia et al. (2016) plantean que son necesarios mas estudios prospectivos de
alta calidad para examinar los resultados econémicos del soporte nutricional en el
cuidado de la salud en paises con diferentes economias. Recomendacion realizada por
Wyers et al. (2013), quienes plantearon que las investigaciones futuras deberian
incorporar otra medida de evaluacion de la relacion costo-eficacia que incluya

evaluaciones econdmicas en pacientes de edad avanzada, limitaciones funcionales y
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otros pardmetros, sugiriendo que las evaluaciones de eficacia estén acompafiadas con

evaluaciones econdémicas y de costo-efectividad.

Después de los hallazgos referidos, es necesario desarrollar investigaciones
desde diferentes puntos de vista, la sociedad, el pagador o los prestadores de servicios
de salud (instituciones hospitalarias, consultorios o laboratorios) y los pacientes; que
midan el valor de los costos directos e indirectos requeridos para la provision de la
atencién nutricional (Aponte-Gonzalez, Eslava-Schmalbach, Diaz-Rojas, & Gaitan-

Duarte, 2011; Dennis Verano & Pinto Masis, 2006).

4.2 Costo total del proceso de atencidn nutricional hospitalario en patologias

de alto costo como el cancer de estomago, colon y recto.

A continuacién se describen los resultados en funcién de la caracterizacion de la
poblacién objeto de estudio, para posteriormente describir los resultados del costo total
del proceso de atencion hospitalario mediante el método TDABC, en este caso, un
hospital universitario de alto nivel de complejidad de caracter privado en la ciudad de

Bogot4, durante el afio 2015.

La poblacion conformada por 471 pacientes, con diagnosticos de cancer de
estdmago, colon y recto, cuya distribucion por género es 52% hombres y 48% mujeres.
Como puede observarse en la tabla 12, el 53.5% de los pacientes se encontraban en el
rango de 60 a 80 afos, la proporcion de pacientes jovenes, menores a 30 afios fue

relativamente baja (1.5%).
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Edad (afios) F M Total (n) %
18-20 1 1 0,2
20-30 3 3 6 1,3
30-40 7 6 13 2,8
40-50 22 19 41 8,7
50-60 38 36 74 15,7
60-70 51 72 123 26,1
70-80 59 70 129 27,4
80-90 37 35 72 15,3
90-100 6 5 11 2,3
100-110 1 1 0,2
Total general 224 247 471 100

Fuente: Elaboracion propia.

Dentro del diagndstico clinico, se observd una mayor proporcion de pacientes

con cancer de estdmago 39,5%, seguido por el cancer de colon 37.98%, y el cancer de

recto 23.79%. En el cancer de estomago el de mayor prevalencia es el Tumor maligno

del estomago, parte no especificada con un 19.32%, siendo la poblacién masculina la

mas afectada. En el cancer de colon la proporcion de pacientes con mayor proporcion de

afectacion fue el tumor maligno del colon, parte no especificada la cual fue del 9.34%

y en cancer de recto, el diagnostico mas frecuente fue el tumor maligno del recto con

14.65% (Tabla 13).



Tabla 13. Relacion de pacientes segun diagndstico clinico
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estomago

Porcentaje
Diagnostico F M Total

Carcinoma in situ de la union 2 1 3

0,64
rectosigmoidea
Carcinoma in situ del colon 1 3 4 0,85
Carcinoma in situ del estomago 5 2 7 1,49
Carcinoma in situ del recto 4 4 0,85
Lesion de sitios contiguos del ano, del 1 10 11

2,34
conducto anal
Lesidn de sitios contiguos del colon 1 1 2 0,42
Tumor de comportamiento incierto o 17 15 32

7,00
desconocido del colon
Tumor de comportamiento incierto o 21 14 35

7,43
desconocido del estomago
Tumor de comportamiento incierto o 5 6 11

2,34
desconocido del recto
Tumor maligno de la curvatura mayor del 1 1 2

0,42
estomago
Tumor maligno de la curvatura menor del 2 2

0,42
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Tumor maligno de la union rectosigmoidea 4 4 8 1,70
Tumor maligno del antro pilérico 3 3 0,64
Tumor maligno del ciego 8 10 18 3,82
Tumor maligno del colon ascendente 18 11 29 6,16
Tumor maligno del colon descendente 5 3 8 1,70
Tumor maligno del colon sigmoide 20 14 34 7,22
Tumor maligno del colon transverso 1 5 6 1,27
Tumor maligno del colon, parte no 24 20 44

9,34
especificada
Tumor maligno del cuerpo del estomago 2 10 12 2,55
Tumor maligno del duodeno 3 1 4 0,85
Tumor maligno del estdbmago, parte no 39 52 91

19,32
especificada
Tumor maligno del fundus gastrico 6 18 24 5,10
Tumor maligno del piloro 1 2 3 0,64
Tumor maligno del recto 37 32 69 14,65
Tumor maligno secundario del intestino 2 2 4

0,85
grueso y del recto
Total general 224 247 471 100,00

Fuente: Elaboracion propia.

Posterior a la caracterizacion de la poblacion, para establecer el costo total del

proceso de atencion hospitalario, fue necesario

realizar el calculo de la capacidad

practica en minutos. La capacidad practica de la persona que realiza las actividades
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descritas en la tabla 14, y que en aras a la implementacion del modelo TDABC se
establecieron las operaciones descritas y llevadas a cabo por un equipo conformado por
23 trabajadores contratados con una jornada laboral diaria de 6 horas, por lo que su

capacidad tedrica anual arrojo 2.664.900 minutos.

Tabla 14. Calculo de capacidad practica en minutos

Capacidad Dias/ afio Horas/dia | Minutos/ | NUumero de Total
practica en Potenciales hora empleados | minutos/afio
minutos (12meses)

Capacidad
practica
365— 6 60 23
(52+52+18+15+ 2.664.900
3)

Fuente: Elaboracion propia.

Al revisar los costos variables, se establecid el costo total del proceso de
atencién nutricional, calculando un coeficiente de costo de capacidad por minuto de

$539 (Tabla 15).



Tabla 15. Costo del proceso

Costo variable unitario Costo total Coeficiente de costo de
capacidad

Costo fijo directo $693.181.849 Valor $ 260
minuto

Costo indirectos $743.864.076 Valor $ 279
minuto

Total fijos Directos $1.437.045.925 Valor $ 539
minuto

Fuente: Elaboracion propia.
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Por otra parte, se realizo el calculo del costo por unidad de tiempo que se tarda

en realizar las actividades facturables por el proceso de atencion nutricional,

encontrandose, una capacidad usada del 1%. Lo anterior teniendo en cuenta hallazgos

como fallas en las actividades facturables como las interconsultas, y las cuales fueron

reportadas a la central de facturacion de la institucion. Es relevante aclarar que el total

de la capacidad no usada, equivalente al 99% hace referencia al as actividades de apoyo

asistencial no facturables, incluidas en la internacion y que propenden por una mejor

calidad del servicio (Tabla 16) .



Tabla 16. Costo y porcentaje de participacion de las actividades
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Actividad Tiempo de Costo Tiempo Costo %
Servicios
atencién unitario total Total Participacion

Cuidado y

18 $9.706 1038 18.684 $10.075.337 0,70%
Manejo diario
Interconsultas 36 $19.413 0 0 $0 0,00%
Consulta de
primera vez por

36 $19.413 173 6.228 $3.358.446 0,20%
nutricion y
dietética
Paso de sonda
nasogastrica

24 $12.942 42 1.008 $543.563 0,00%
primera vez X
enfermera jefe
Determinacion
de régimen 2,4 $1.294 98 235 $126.501 0,00%
nutricional oral
Tamizaje

12 $6.471 133 1.596 $860.642 0,10%
Nutricional

Total capacidad usada 26.155 $14.103.848 1,00%
Total capacidad no usada 2.638.745 | $1.422.942.077 99,00%
Total capacidad 2.664.900 |$1.437.045.925 100,00%

Fuente: Elaboracion propia.
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Con relacion a al sistema de costos basados en el tiempo invertido por actividad

(TDABC), la presente tesis permitio el desglose de los costos por unidad hospitalaria de

atencion, el cual arroja una utilidad neta de 3.7% para la organizacion (tabla 17).

Tabla 17. Utilidad Neta del proceso de atencion nutricional

Concepto Unidad Hospital Hospital Total %
Ambulatoria | Universitario | Universitario | Nutriciony

Barrios Barrios Mayor Dietética

Unidos Unidos

UABU
Ingresos
Operacionales | 12.694.592 1.159.005.918 | 6.331.749.195 | 7.503.449.705 | 100%
Costos
Operacionales | 35.942.609 865.214.464 | 5.700.346.965 | 6.601.504.037 | 88,0%
Utilidad 23.248.017 293.791.454 | 631.402.231 | 901.945.668 | 12,0%
Bruta
Gastos
Operacionales | 69.396 14.041.233 742.426.282 | 756.536.911 | 10,1%
Utilidad
Operacional | 23.317.413 279.750.220 | 111.024.051 | 145.408.756 | 1,9%
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Ingresos No

Operacionales | - 9.011.026 124.806.671 | 133.817.697 | 1,8%
Gastos  No

Operacionales | - 2.634 1.437.794 1.440.428 0,0%
Utilidad

Neta 23.317.413 288.758.613 | 12.344.826 277.786.025 | 3,7%

Fuente: Elaboracion propia.

4.3Impacto de la suplementacion nutricional enteral en la calidad de vida de

los pacientes hospitalizados con enfermedad renal crénica.

Se incluyeron un total de 77 pacientes en el estudio. La edad media de los

pacientes del estudio fue de 65.1 (x15.1) afios (Tabla 18), el 58.4% de ellos eran

mujeres, y el 41.6% hombres.

Tabla 18. Caracterizacion de la poblacion por sexo y edad.

Sexo Rango de Edad Total %
>18-25 26-50 | 51-75 | 76-100 general

Femenino |2 6 31 6 45 58,4

Masculino | 3 4 14 11 32 41,6

Total 5 10 45 17 77 100

general

Fuente: Elaboracion propia.
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Como podemos observar en la tabla 19, los pacientes tenian una media de 58.1

(x11,5) Kg de peso y una altura media de 1.60 (£0.09) metros. La media del IMC

fue de22.7 (x4.1) Kg/m2.

Tabla 19. Perfil de los pacientes

Variable Media | Desviacion | Minimo | Mediana | Maximo
estandar
Edad (afios) 65.1 15.1 24.8 68.7 90.2
Peso (Kg) 58.1 11.5 30 57 83
Talla (mt) 1.60 0.09 1.38 1.60 1.85
IMC (Kg/T?) 22.7 4.1 14.3 22.5 33.3
Control de ingesta (%) 65 20 9 68 100

Fuente: Elaboracion propia.

La poblacion objeto de estudio a la valoracion nutricional se encontro el 46.8%

en desnutricion, 37.7% eutrofico y el 15.5% en malnutricion dada por sobrepeso y

obesidad (Tabla 20).
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Tabla 20. Diagnostico Nutricional de la Poblacion

Diagnostico Nutricional - CIE10 Femenino | Masculino | Total %
general

E43X Desnutricion proteico caldrica severa 4 2 6 7,8

E440 Desnutricion proteico caldrica 11 5 16 20,8

moderada

E441 Desnutricion proteico calorica leve 4 10 14 18,2

E65X Adiposidad localizada sobrepeso 7 2 9 11,7

E669 Obesidad 2 1 3 3,9

Z132 Eutrofico - examen de pesquisa 17 12 29 37,7

especial para trastornos de la Nutricion

Total general 45 32 77 100

Fuente: Elaboracion propia.

La poblacion objeto de estudio, como lo evidencia la literatura, permite ver como

el 62,3% de los pacientes cursan con malnutricion, como se evidencia en la figura 4.
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Figura 4. Estado nutricional de la poblacion con enfermedad renal

Estado Nutricional

® Desnutricion ® Eutrofico = Malnutrido (sobrepeso y obesidad)

Fuente: Elaboracion propia.

Adicionalmente, se observo que los pacientes tenian una ingesta de alimentos
media de 65% (+20). Como podemos observar en la tabla 21, el 58.4% de los pacientes

monitoreados consumieron entre el >50 y el 75 % de las recomendaciones nutricionales.



121

Tabla 21. Ingesta de alimentos por tipo de diagndstico en pacientes con enfermedad

renal

Diagnostico Nutricional - CIEL0 Ingesta de alimentos Total

>75- >50- 50- <25% | general
<100% | 75% 25%

E43X Desnutricion proteico calérica 4 2 6

severa

E440 Desnutricion proteico calorica 2 12 2 16

moderada

E441 Desnutricion proteico calorica 5 8 1 14

leve

E65X Adiposidad localizada 2 5 1 1 9

sobrepeso

E669 Obesidad 2 1 3

Z132 Eutrofico - examen de pesquisa 6 16 4 3 29

especial para trastornos de la

Nutricion

Total general 17 45 10 5 77

Porcentaje 22,1 58,4 13,0 6,5 100

Fuente: Elaboracion propia.

La formula nutricional de mayor prescripcion de acuerdo al cuadro clinico del

paciente y el estado nutricional fue la formula polimérica liquida completa hipercalérica
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(29.9%), sequida de la formula polimérica liquida completa baja en carbohidratos

(20.8%), como se observa en la tabla 22.

Tabla 22. Tipo de suplementos nutricionales formulados a pacientes con

enfermedad renal objeto de estudio

Formula Total %

Formula polimérica liquida completa isotonica 10 13,0
Formula polimérica liquida completa baja en

16 20,8
carbohidratos
Formula polimérica liquida completa hipercaldrica 23 29,9
Formula polimérica liquida para enfermedad renal 11 14,3
Formula oligomérica liquida con inmunomoduladores 17 22,1
Total 77 100

Fuente: Elaboracion propia.

Las enfermedades concomitantes a la enfermedad renal cronica maés frecuentes
entre los pacientes del estudio fueron las cardio — cerebro — vascular y metabolicas
manifiestas con un 18.2%, seguido de las infecciones y las nutricionales, ambas con un

14.3% (tabla 23)
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Tabla 23. Enfermedades concomitantes en pacientes con diagnoéstico de

Insuficiencia renal crdnica objeto de estudio.

Enfermedades N %
Cardio — cerebro — vascular — metabolicas manifiestas 14 18,2
Gastrointestinales 9 11,7
Infecciones respiratorias cronicas y enfermedades respiratorias 6 7,8
Nutricionales 11 14,3
Trastornos mentales y del comportamiento 2 2,6
Céncer 14 18,2
Infecciones (incluye VIH) 11 14,3
Trastornos visuales y auditivos 2 2,6
Trastornos degenerativos, neuropatias y auto-inmunes 1 1,3
Ortopédicas 6 7,8
Otros 1 1,3
Total 77 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 34 dias, con un minimo de 0 dias
(menor a 24 horas), por egreso hospitalario el mismo dia del ingreso, y un maximo de

161 dias.

La Tabla 24 muestra el tipo asegurador y el promedio de estancia por paciente,

el asegurador con mayor nimero de pacientes hospitalizados fue Nueva EPS con el
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66.2%, seguido de Compensar EPS con un 19.5%. Ambas EPS tuvieron un promedio de

estancia de 35.6 dias y 34.5 dias respectivamente.

Tabla 24. Promedio dias de estancia de pacientes con insuficiencia renal cronica

por asegurador

Asegurador Dias de Pacientes (n) | Pacientes (%) | Promedio dias
Estancia de estancia
por paciente
Compensar EPS 518 15 19,5 34,5
Cruz Blanca EPS 15 1 1,3 15,0
EPS sanitas S.A 211 9 11,7 23,4
Nueva eps S.A 1817 51 66,2 35,6
Positiva compafiia de | 54 1 1,3 54,0
seguros
Total general 2615 77 100 34,0

Fuente: Elaboracion propia.

Se incluyeron un total de 77 pacientes que completaron los cuestionarios de

referencia, previo al tratamiento nutricional y posterior a los 30 dias de egreso

hospitalario. Entre los instrumentos aplicados de referencia y de seguimiento, las

puntuaciones EQ-5D-5L aumentaron significativamente (Tabla 2).
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Tabla 25. Sistema Descriptivo EQ-5D-5L en pacientes con insuficiencia renal

cronica objeto de estudio

EQ-5D-5L Preguntas PRE — POST-
INTERVENCI INTERVENCI
ON ON
n % N %

Movilidad No tengo problemas para | 23 29,9 25 32,5

caminar

Tengo problemas leves para | 17 22,1 19 24,7

caminar

Tengo problemas moderados | 11 14,3 13 16,9

para caminar

Tengo problemas graves para | 12 15,6 17 22,1

caminar

Soy incapaz de caminar 14 18,2 3 3,9
Total 77 100,0 77 100,0
Cuidado No tengo problemas para |24 31,2 26 33,8
Personal bafiarme o vestirme

Tengo problemas leves para | 13 16,9 14 18,2

bafarme o vestirme

Tengo problemas moderados | 25 32,5 25 32,5

para bafiarme o vestirme
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Tengo problemas graves para | 6 7,8 8 10,4
bafiarme o vestirme
Soy incapaz de bafiarme o | 9 11,7 4 5,2
vestirme
Total 77 100,0 77 100,0
Actividades | No tengo problemas para | 25 32,5 25 32,5
Cotidianas hacer mis actividades
cotidianas
Tengo problemas leves para | 11 14,3 11 14,3
hacer mis actividades
cotidianas
Tengo problemas moderados | 14 18,2 18 23,4
para hacer mis actividades
cotidianas
Tengo problemas graves para | 8 10,4 14 18,2
hacer mis actividades
cotidianas
Soy incapaz de hacer mis | 19 24,7 9 11,7
actividades cotidianas
Total 77 100,0 77 100,0
Dolor / | No tengo dolor ni malestar 17 22,1 23 29,9
malestar Tengo dolor o malestar leve | 19 24,7 35 45,5
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Tengo dolor o malestar | 32 41,6 18 23,4
moderado
Tengo dolor o malestar fuerte | 9 11,7 1 1,3
Tengo dolor o malestar | O 0,0 0 0,0
extremo
Total 77 100,0 77 100,0
Angustia/ No estoy angustiado(a) ni | 32 41,6 40 51,9
Depresion deprimido(a)
Estoy levemente | 29 37,7 27 35,1
angustiado(a) o deprimido(a)
Estoy moderadamente | 8 10,4 7 9,1
angustiado(a) o deprimido(a)
Estoy muy angustiado(a) o | 5 6,5 1 1,3
deprimido(a)
Estoy extremadamente | 3 3,9 2 2,6
angustiado(a) o deprimido(a)
Total 77 100,0 77 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

La media en la escala VAS previo al tratamiento nutricional fue de 62,9%, el

cual al seguimiento tuvo un incremento de 5,6 puntos porcentuales (tabla 26), el

tratamiento nutricional en pacientes con dialisis de acuerdo a estos hallazgos se asocia

con un aumento significativo en la calidad de vida en los pacientes objeto de estudio.
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Estos hallazgos proporcionan estimaciones de utilidad basadas en la evidencia
para informar como un adecuado tratamiento nutricional puede beneficiar a los
pacientes con insuficiencia renal, a los responsables de la formulacion de politicas de

salud y en las discusiones de cobertura en los tratamientos individuales.

Tabla 26. Puntuaciones VAS

EQ-5D-5L - Media Desviacién Minimo | Mediana | Maximo
ESCALA Estandar
Pre - intervencion 62,9 18,6 10 60 100
Post - intervencion 68,5 14,1 30 70 100

Fuente: Elaboracién propia.

En relacién a los valores del indice EQ-5D-5L (Utility) antes y después del tratamiento
(figura 5), permiten la medicion de CVRS dado por los valores de “utilidad”, en la poblacion
objeto de estudio, la calidad de vida mas alta correspondi6 a cinco pacientes (Utilidad=1) pre-
intervencion y pos-intervencion incrementd a 7 pacientes. De esta manera, se revisé la
puntuacion en la calidad de vida mas baja, la cual fue de 0,0188 pre-intervenciény 0,1231 post-
intervencion. Al analizar las variaciones post-tratamiento se observa que en el 42,9% (n=33) de
los pacientes incremento la puntuacion de calidad de vida, y en el 57,1% (n=44) se mantuvo
igual, en anexo 6, se encuentra la relacion de los pacientes con sus respectivos indices de utilidad

pre y post intervencion.
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Figura 5. Valores del indice EQ-5D-5L antes y después del tratamiento: valores medios

Valores del indice EQ-5D-5L (Utility)

0,8
0,78
0,76
0,74
0,72

Utilidad

0,7
0,68
0,66
0,64

0,62
1 2

=@-=Seriesl 0,687457143 0,790571429

Fuente: Elaboracion propia.
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5.DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 Revisién de Literatura de tendencias de los analisis de costo efectividad de

las tecnologias en soporte nutricional enteral en pacientes hospitalizados.

Los resultados de la revision de la literatura de las tendencias de los andlisis de costo
efectividad de las tecnologias en soporte nutricional enteral en pacientes hospitalizados, a partir
de la basqueda de literatura en las bases de datos del CRD de la Universidad de York, evidencian
un notable ascenso en el ultimo quinquenio a nivel internacional, siendo el periodo

comprendido entre el afio 2011 y 2015 el de mayor produccion con un 61,9%.

Un aspecto que vale la pena destacar es la superioridad en namero de los articulos
relacionados con analisis de costo efectividad (52.4%), focalizdndose en dos ejes tematicos
costo efectividad del soporte nutricional y rentabilidad de las férmulas nutricionales
especializadas, desde la perspectiva del prestador de servicios con 71,4% de las investigaciones

publicadas.

En las organizaciones de salud, los estudios plantean dos perspectivas teodricas, en

relacion a los analisis de costo efectividad y rentabilidad, son la transaccion de los costos y la
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dependencia de recursos con el fin de ganar eficiencia mediante la reduccién de los costos de

transaccion, o para generar recursos (Gorringe, 1987; Williamson, 1991).

Es asi como los procesos de apoyo asistencial deben ser gestionados desde estas dos
perspectivas para aportar a la sostenibilidad y perdurabilidad de la organizacidn hospitalaria.
Con relacion a las caracteristicas generales de los reportes de evaluacion econémica del soporte
nutricional, se observa una brecha importante en investigaciones en América Latina, ya que
Chile es el Unico pais con un registro de producto de investigacion en evaluacion econémica
incluida en la base de datos del CRD, por consiguiente se sugieren estudios posteriores en
Colombia orientados a la evaluacién de la costo-efectividad y rentabilidad de los procesos de

atencion nutricional.

En referencia a la perspectiva del analisis se observa que el mayor interés se encuentra
en el prestador de servicios con 71,4% de las investigaciones publicadas, seguido del tercer
pagador con un 28,6%. Blichner, Hinz, and Schreytgg (2016) plantean como hay un interés en
la investigacidn de estrategias y cambios de los procesos, que puedan influir en el desempefio
del hospital con el fin de aumentar la eficiencia técnica y la rentabilidad de los hospitales,
sirviendo dichas mediciones como instrumento de gestion apropiado para los tomadores de

decisiones.

Respecto al analisis de Costo efectividad del soporte nutricional, su importancia radica
en la desnutricion como un problema comun en pacientes hospitalizados que requieren de un
inicio precoz del soporte nutricional para tratar las deficiencias en el estado nutricional y las
alteraciones metabolicas, los cuales tienen implicaciones en la morbimortalidad, siendo
justificados los costos que implican las intervenciones en nutricion, desde las posibles

reducciones en el costo y en las mejoras de los resultados clinicos de los pacientes.
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Aunque uno de los cuestionamientos en las gerencias de los hospitales es si los grupos
de soporte nutricional son costo-efectivos, en la presente investigacion los hallazgos evidencian
como la intervencion de los equipos multidisciplinarios de soporte nutricional, permiten la
reduccion de la duracion de la estancia hospitalaria, y el uso terapéutico de antibioticos, por
ejemplo. Los equipos de soporte nutricional en la medida que indican una terapia nutricional
oportuna y pertinente, generan ahorros potenciales para los hospitales (DeLegge & Kelley,

2013; D. O'Brien, Hodges, Day, Waxman, & Rebello, 1986).

Con base en lo anterior, se evidencia la necesidad de fomentar en los grupos de
investigacion, la evaluacion de impacto clinico y econémico de la organizacion de equipos de
apoyo nutricional en funcién de generar eficiencia en las instituciones y en el sistema de salud,
en el marco de una atencién con altos estandares de calidad, articulando la seguridad del paciente

y la rentabilidad.

A nivel de otras de las tendencias referidas en la literatura, como es la medicion de la
rentabilidad de las formulas nutricionales especializadas, las investigaciones se han encaminado
a demostrar como la nutricion enteral es costo- efectiva, evidenciando impactos positivos en el
pronostico, en la mejora de los resultados clinicos, unido a la reduccién de los gastos sanitarios,
constituyéndose en una prioridad para las organizaciones de salud (Gavazzi et al., 2016;

Lakdawalla et al., 2014; Linthicum et al., 2014; Schueren et al., 2014; Tappenden, 2013).

Si bien, la suplementacion nutricional, implica un costo adicional en el ciclo de atencién,
los costos incrementales asociados con las complicaciones de no hacer intervencion nutricional
en el paciente que lo requiere, muestran el ahorro neto por paciente asociado con el uso de
férmulas nutricionales especializadas, en comparacién con ninguna intervencion (Strickland et

al., 2005).
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M. Elia, Normand, Norman, and Laviano (2016) en una revision sistematica de la
literatura, que incluyo nueve estudios, concluye que la suplementacion nutricional estandar en
el ambito hospitalario puede conllevar a generar un ahorro en los costos, impactando
econdmicamente la atencion; sin embargo, al igual que otros autores sugieren reforzar dicha
apreciacion, mediante estudios prospectivos en los que las medidas de resultado a evaluar sean
de carécter econdmico (Hubbard, Elia, Holdoway, & Stratton, 2012; R. J. Stratton & Elia,

2007).

El incremento en las tasas de complicaciones en los pacientes es una preocupacion de
todos los actores en el sector salud, por lo cual las estrategias futuras para el tratamiento de la
desnutricion deberan centrarse en mejorar el reconocimiento y diagnéstico nutricional de todos
los pacientes hospitalizados que estan en riesgo de desnutricion, con el objetivo de derivar
oportunamente a intervenciones nutricionales durante la hospitalizacién, garantizando la
continuidad de la atencidn nutricional para pacientes ambulatorios después del alta hospitalaria

(Schueren et al., 2014).

Finalmente, los articulos analizados, resultado de la blsqueda de la literatura plantean
escenarios de investigacion futura, en topicos como el impacto del soporte nutricional puede
afectar los resultados y los costos en las instituciones hospitalarias y el sistema de salud mismo;
avanzando hacia el disefio e implementacion de iniciativas politicas pablicas que promuevan la
atencion nutricional intrahospitalaria como un factor contributivo al logro de estandares de

calidad y seguridad de la atencion.
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5.2 Costo total del proceso de atencidn nutricional hospitalario en patologias de

alto costo como el cancer de estdmago, colon y recto.

Los pacientes con cancer, por lo general cursan con malnutricion asociada resultado de
efectos locales de un tumor, la respuesta del huésped a las terapias de tumores y factores
contributivos como la disminucion en ingesta de alimento y alteraciones en el metabolismo de
los nutrientes que pueden conllevar a deterioro de las funciones inmunes, del estado funcional,
la funcion muscular, y la calidad de vida; siendo necesario realizar intervencion por parte de un
equipo de soporte nutricional intrahospitalario, el cual puede ayudar a mejorar el prondstico, y
reducir las consecuencias del deterioro del estado nutricional asociada al cancer (Van Cutsem

& Arends, 2005).

En la atencion integral de los pacientes con cancer, las intervenciones relacionadas con
la prevencion y el tratamiento, pueden generar mejoras en la calidad de vida y supervivencia,
aungue implican un aumento en los costos de atencién, afectando las politicas de pago, la
economia global y las estructuras de incentivos de la atencion oncoldgica (Bach, 2007; Meropol

& Schulman; Silver, 2015).

Siendo perentorio, realizar estudios de los costos nacionales del tratamiento del paciente
dadas las implicaciones para los tomadores de decisiones en la planificacion y asignacion de
recursos, para la atencion, tanto a nivel de salud como sistema, como de los hospitales (Mariotto,

Yabroff, Shao, Feuer, & Brown, 2011).

Los resultados de esta fase de la investigacion, en el que se incluyé una poblacion de

471 pacientes, con diagnosticos de cancer de estdmago, colon y recto, cuya distribucion por
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género fue 52% hombres y 48% mujeres, hospitalizados en una IPS de alto nivel de complejidad.
Es importante resaltar que el diagnostico clinico identificado con la mayor proporcion de
pacientes fue el cancer de estbmago 39,5%, el cual segin en Colombia es un problema de salud
publica en aumento, que representa grandes repercusiones sociales y econémicas imponiendo
un reto para el sistema de salud (Carrefio Duefias, Rojas, Lucio-Arias, Serrano, & Pifieros,

2015).

En el marco de las evaluaciones economicas de intervenciones en salud, es necesario
estimar los costos de dichas atenciones en salud, con el fin de determinar el valor del cuidado
de la salud, definido desde la perspectiva de los costos unitarios basados en la actividad por
tiempo (TDABC) para determinar el costo de la atencién. Aunque la intervencion nutricional
aparece como una recomendacion en las principales guias de practica clinica (Arends et al.,
2006; Huhmann & August, 2008), las intervenciones nutricionales pueden incrementar los
costos de atencion, desplazando en ocasiones el riesgo financiero se desplaza hacia los

aseguradores, siendo relevante la comprension de los costos de atencion .

El proceso de determinacién de costos, implico estimar la capacidad de cada recurso, y
calcular la tasa de costo de capacidad, determinando la capacidad préactica para los 23 empleados
requeridos para la atencion e intervencion en soporte nutricional, contratados con una jornada
laboral diaria de 6 horas, con capacidad teérica anual de 2.664.900, con un coeficiente de costo

de capacidad por minuto de $539.

Con relacion a al sistema de costos basados en el tiempo invertido por actividad
(TDABC), la presente tesis permitié el desglose de los costos por unidad hospitalaria de
atencidn, permitiendo establecer una utilidad neta del 3.7%. La literatura sobre la gestién de

los ingresos a través de las decisiones reales de operacion, mediante metodologias para
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establecer la utilidad neta, hace referencia a valores inferiores al 2.9 % (Eldenburg, Gunny, Hee,

& Soderstrom, 2011; Newswire, 2016).

Con precision los costos y los resultados de la presente medicion, se constituye en un
apalancamiento para la transformacion de los conceptos en economia de la atencion de la salud
y nutricion. En la medida que los directivos de las organizaciones de la salud y los lideres de
los procesos de nutricién obtienen mediciones precisas en cuanto a los costos de sus servicios,
favoreciendo decisiones politicamente dificiles, a costos mas bajos, al mismo tiempo que se

mejoran los resultados clinicos (Herzlinger, 2011; R. S. Kaplan & Porter, 2011)

5.3 Impacto de la suplementacién nutricional enteral en la calidad de vida de los

pacientes hospitalizados con enfermedad renal crénica.

Se realizd un andlisis para evaluar el impacto de la suplementacion nutricional oral en
la calidad de vida de los pacientes hospitalizados con enfermedad renal, en una institucion
prestadora de servicios de salud de alta complejidad. La hipdtesis para llevar a cabo esta
evaluacion fue como la suplementacion nutricional impacta positivamente la calidad de vida de

los pacientes en el &mbito hospitalario.

La atencion nutricional tiene un importante impacto favorable en la atencion de las
patologias de alto costo, y por consiguiente en el presupuesto nacional de atencion de la salud.
La insuficiencia renal cronica en Colombia es una de las patologias de alto costo con mayor
impacto financiero para el Sistema General de Seguridad Social en Salud (Becerra, 2005),

ademas de su alto costo en términos de calidad de vida relacionada con la salud (A. J. Lee,
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Morgan, Conway, & Currie, 2005). EI mas reciente informe sobre la situacion de la enfermedad
renal en Colombia que recopila datos hasta el afio 2015, muestra una prevalencia de 61.62 x
cada 100.000 habitantes y una incidencia de 11.01 pacientes x cada 100 mil afiliados a las

empresas promotoras de salud (Merchan, 2016).

El informe en mencidn, identificé en Colombia 979.409 personas con enfermedad renal
cronica, la gestion del riesgo de dicha enfermedad se focaliza en gestionar las patologias
concomitantes precursoras de la enfermedad renal y en la poblacién con enfermedad renal

establecida, detener el dafio renal para evitar llegar a una terapia de reemplazo renal.

El perfil nutricional de la poblacion objeto de estudio, el 62,3% de los pacientes cursan
con malnutricion, lo cual puede afectar significativamente las dimensiones que permiten
establecer la calidad de vida, Herndndez-Galiot and Gofi (2016), en un estudio realizado entre
las personas mayores de una comunidad, correlacionaron la desnutricion o el alto riesgo de
desnutricion con una tasa de calidad de vida méas baja y mayor pérdida de autonomia personal.
Sugiriendo la necesidad de realizar estudios de intervencion sobre el estado nutricional en
adultos mayores ya que se constituyen en una linea de investigacion que evidencia como

pequefios cambios bien orientados podrian aportar mejoras significativas en la calidad de vida.

Un estudio realizado en pacientes en hemodialisis con el objetivo de evaluar el estado
nutricional y la relacién potencial con la CVRS mediante el cuestionario genérico EuroQoL y
el especifico de la enfermedad Kidney Disease Quality of Life-Short Form (KDQoL-SF), en
130 pacientes encontré que los pacientes malnutridos tenian peores puntuaciones, concluyendo
que el estado nutricional tiene un impacto significativo en diversos dominios (Moreira et al.,

2013).
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En relacion al anélisis y cuantificacion de la ingesta de alimentos, se observo que el
58.4% de los pacientes monitoreados consumieron entre el >50 y el 75 % de las
recomendaciones nutricionales, lo cual no permitia por si mismo cubrir las necesidades de
nutrientes requeridas para mantener un adecuado estado de salud y/o prevenir un deterioro

nutricional importante.

En relacion a la importancia de una adecuada ingesta de nutrientes, Raimundo, Ravasco,
Proenca, and Camilo (2006), investigaron las contribuciones relativas de la enfermedad renal
crénica en hemodiélisis y los factores relacionados con la nutricion en la calidad de vida de los
pacientes, en 60 pacientes adultos mediante la aplicacion del instrumento EuroQoL — 5D,
encontrando que la calidad de la dieta evaluada desde el aporte de proteinas, antioxidantes y
micronutrientes claves implicados en el metabolismo proteico, ejercen un efecto importante en
la calidad de vida de los pacientes, dado que la prevalencia en el déficit de nutrientes, afecte la
capacidad funcional comprometiendo la calidad de vida y por consiguiente afectando los costos

de atencion.

Complementariamente H. Lee et al. (2012), hace referencia a los pocos estudios a gran
escala que existen sobre la asociacion entre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
y la funcién renal, teniendo en cuenta que en los pacientes con disfuncion renal moderada, la
disfuncion es frecuentemente subestimada por los proveedores de atencion médica, siendo
necesario evaluar el impacto de las intervenciones y la asociacién con variables como la
sarcopenia, la inflamacion, y la malnutricion u otras comorbilidades pueden desempefiar un

papel fundamental.

Las enfermedades de alto costo, como la enfermedad renal crénica, el factor de riesgo

de mayor frecuencia en la poblacién es la hipertension arterial en el 72,4% de los pacientes
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como patologia Unica, seguido por la Diabetes Mellitus e hipertension arterial de manera
concomitante con el 20,1% (Merchan, 2016), lo cual se correlaciona con los resultados de la
presente investigacion, en la cual las enfermedades concomitantes a la enfermedad renal cronica

mas frecuentes fueron las cardio — cerebro — vascular y metabdélicas manifiestas con un 18.2%.

El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 34 dias en los pacientes objeto de estudio,
lo cual incrementa los costos para los aseguradores, y el sistema de salud del pais. Sanabria et
al. (2012), en un estudio de andlisis de frecuencias y costos de hospitalizacion en una poblacion
de pacientes en dialisis en Colombia, encontraron wuna tasa de hospitalizacion de 0,72
hospitalizaciones por paciente-afio, con 6,32 dias hospitalarios por paciente-afio y media de 8,68

dias por hospitalizacion, con una mediana del costo total de la cuenta de $2.567.680.

Teniendo en cuenta los altos costos que implica la hospitalizacion de los pacientes con
enfermedad renal, el Ministerio de la Proteccion Social, el Programa de Apoyo a la Reforma
de Salud y la Fundacién para la Investigacion y Desarrollo de la Salud y la Seguridad Social,
desarrollaron la guia para el manejo de la enfermedad renal crénica y el modelo de prevencion
y control de la enfermedad renal crénica, con el fin de reducir la proporcion de hospitalizaciones
de los pacientes con enfermedad, y lograr una contencion de costos (Leon, 2007), con el objetivo
de mitigar el impacto en el sistema de salud, en el cual la enfermedad renal crénica se constituye

en un problema de salud pablica importante (Alcazar, Orte, & Gonzélez 2008).

Al hacer el andlisis del impacto de la tecnologia, se observé que la media en la escala
VAS previo al tratamiento nutricional era de 62,9%, y al seguimiento a los 30 dias de
tratamiento, tuvo un incremento de 5,6 puntos porcentuales evidenciando un aumento
significativo en la calidad de vida en los pacientes objeto de estudio. El presente hallazgo es

relevante, ya que como afirman (Janssen et al., 2015) en la prestacidn de cuidados los aspectos
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que influyen en la calidad de vida de los pacientes son tan importantes como los resultados
clinicos, resultados que no se consideran regularmente en investigaciones, estudios de

evaluacion o programas de calidad.

Finalmente en relacion con la CVRS, se puede observar que la suplementacion
nutricional enteral es un elemento modulador de la calidad de vida, el valor de utilidad promedio
al inicio del tratamiento fué de 0,687457143 y al seguimiento a los 30 dias incrementd a
0,790571429. Lo cual cobra relevancia, ya que como afirman Urzla, Pavlov, Cortés, and Pino
(2011), la hemodialisis genera cambios en las conductas cotidianas, como por ejemplo la dieta

alimentaria y la ingesta de liquidos, que requieren de intervencién oportuna.



141

6.CONCLUSIONES

La revision de la literatura de las tendencias de los analisis de costo efectividad de las
tecnologias en soporte nutricional enteral en pacientes hospitalizados, en aras del aumento de la
eficiencia de los hospitales, coloca en evidencia las tendencias en investigacion, las cuales se
focalizan en dos aspectos claves, costo efectividad del soporte nutricional y rentabilidad de las
formulas nutricionales especializadas, resultados que ponen de manifiesto un aumento en la
necesidad de lograr o incrementar la rentabilidad de los procesos de nutricién en el entorno

hospitalario.

Esta revision de literatura, tiene varios puntos fuertes en comparacion con estudios
anteriores que analizan los procesos de atencion nutricional, en primer lugar, permitio el estudio
de los efectos potenciales de la intervencidn nutricional que favorecen mejores desempefios del
hospital como son la disminucion de las tasas de complicaciones, de mortalidad, la duracion de
la estancia hospitalaria y de los costos de tratamiento. En segundo lugar, en la investigacion
desde un punto de anlisis de evaluacion de tecnologias en nutricion, es evidente la tendencia a
analizar el impacto de las intervenciones nutricionales tanto en la eficiencia como en la
rentabilidad del hospital. En tercer lugar, se obtuvo una muestra de articulos, a través de una

amplia recopilacién de datos para el periodo de 2005 a 2015 lo cual contribuye a plantear la
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necesidad de utilizar métodos de consenso rigurosos para establecer las prioridades futuras para

la investigacion bésica y clinica en soporte nutricional.

En la segunda fase de investigacion la cual incluyo el analisis de TDABC y la evaluacion
costo beneficio, el TDABC se constituyd en una plataforma de informacion que permitid
demostrar como un modelo de intervencion nutricional se constituye en una innovacion en el
proceso de atencion, favoreciendo el control de costos y oportunidades de mejoramiento,
involucrando activamente a los médicos, equipos clinicos y personal administrativo a cargo del
ciclo de atencion, permitiendo evidenciar que dicha intervencion nutricional cierra la brecha
existente entre una atencién en salud integral y la reduccion de los costos de atencion incluyendo
tecnologias innovadoras, como el soporte nutricional para favorecer desenlaces clinicos

positivos.

La presente investigacion se constituye en la primera vez que se aplica la metodologia
TDABC a un proceso de nutricion hospitalario, realizada en el Pais, en el paciente con cancer

de estdbmago, colon y recto, generando una utilidad neta positiva.

Finalmente, en la evaluacion costo beneficio en la que se investigd el impacto de la
suplementacion nutricional enteral en la calidad de vida de los pacientes hospitalizados con
enfermedad renal cronica, como parte de la gestion clinica y administrativa del tratamiento
dialitico, se evidencidé como los pacientes intervenidos mostraron una mejora en el 42,9% de
los pacientes en el indice de utilidad, mientras que el 57,1% pareci6 contribuir a mantener la
calidad de vida general de la poblacion objeto de estudio, lo que en sintesis permite evidenciar
como la gestion de la atencion nutricional tiene un impacto positivo en la atencion integral de

las organizaciones prestadoras de servicios de salud.
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LIMITACIONES Y FUTURAS INVESTIGACIONES

Después de los hallazgos referidos en la revision de la literatura sobre las tendencias de los
andlisis de costo efectividad de las tecnologias en soporte nutricional enteral en pacientes
hospitalizados, existe a nivel mundial la necesidad de continuar desarrollando investigaciones
en evaluaciones econdmicas de tecnologias en nutricién, desde diferentes actores del sistema de

salud, como son la sociedad, el pagador, los prestadores de servicios de salud y los pacientes.

Se sugiere de forma paralela, replicar investigaciones relacionadas con el impacto de la
intervencion nutricional suplementaria, en patologias de alto costo en el contexto Colombiano,
teniendo en cuenta los hallazgos que evidencian que el costo adicional de la férmula
especializada es compensado por el ahorro asociado con el tratamiento y la disminucion de las

complicaciones.

En relacion al TDABC, se sugiere divulgar la metodologia aplicada al proceso de cuidado
nutricional, a las instituciones hospitalarias y aseguradores, en aras de comprender los costos
totales del tratamiento nutricional y su impacto en ciclo de atencidn, sin generar barreras en la
intervencion nutricional ni miedos a sacrificar la sostenibilidad financiera, de la organizacion

de salud.
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Para finalizar, aun cuando el estudio relacionado con el impacto de la suplementacién
nutricional enteral en la calidad de vida de los pacientes hospitalizados con enfermedad renal
cronica, como parte del tratamiento dialitico, arrojo resultados favorables en el impacto de la
CVRS, se sugiere para futuras investigaciones articular las evaluacién econémicas con el
desarrollo de ensayos controlados y aleatorizados. La presente investigacion se constituye en
una oportunidad para estudios posteriores en el que se incluyan adicionalmente el anlisis de la
relacion directa de los costos y posibles ahorros generados por el tratamiento nutricional y la
modificacion de la calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal cronica, utilizando
cuestionarios especificos para la enfermedad y asi poder realizar correlacione con la herramienta

de EuroQol.
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ANEXOS

Anexo 1. Aprobacion proyecto de investigacion Comité Técnico de Investigacion de

Meéderi.

>, S
7% méderi

MHoapitd Univer 1100 Mayor

Bogotd, D.C., 15 de Octubre de 2014

Doctora

OLGA LUCIA PINZON

Gestora Departamento de Nutricién
Hospital Universitario Mayor Méderi
Cindad

ASUNTO: APROBACION PROYECTO DE INVESTIGACION
Reciban un cordial saludo.

Nos complace informarfe que ¢ protocolo de imestigacion titulado: “EVALUAC 10N
ECONOMICA DE TRATAMIENTOS NUTRICIONALES". Luego de ser evmdiado y
presentado en sesion del Comisé Técnico de Investigacion ae Méderi Hospital Universitario
Mayor, el 30 de Julio de 2014, cuemia con la aprobacidn de la oflcina de Investigacion de ia
Corporacion, para inlcior su desarrolle en nuesira institveion,

Con esta aprobacion el investigador principol 2 compromete a entregar un informe parcial
periddicamente segin solicimud de la oficina de investigaciones, donde ademds deberd
informarse la fecha prevista de finalizacion del esmdio, en la cual se presentard también el
informe final a eita oficine

Se le solicita informar con anticipacidn v consensuar con esta oficing cualguier modificacion
0 @fuste en of protocolo aceprado.

Corulinfweniy,

Ao, 3

“HICARIND ALVARADD MIOMPH
Gesrar (ficing be lrvest i

Hospital Universitario Mayar

£ v Sepfoed Wvverns, Dlinpefie Clanfize free oo Faspira! Lndwansierio Alsor

fo Plarpor it Uniserstariao Barrias Unidom|
Callg 24 Mo, 20 - 45 Call 56 & Mo 4175
Teltdanae {57 1] 5 SO0 500 Teléfonee (57 1] 4 855 972

wawlmederi.com.co
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Anexo 2. Cuestionario de Salud EQ- 5 D.

Cuestionario de Salud

Version en espafiol para Colombia

(Spanish version for Colombia)
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Por favor, debajo de cada encabezamiento sefiale con una cruz UNA casilla, la que mejor

describe su salud HOY.

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar 0
Tengo problemas leves para caminar 0
Tengo problemas moderados para caminar 0
Tengo problemas graves para caminar 0
Soy incapaz de caminar 0

CUIDADO PERSONAL

No tengo problemas para bafiarme o vestirme 0
Tengo problemas leves para bafiarme o vestirme 0
Tengo problemas moderados para bafiarme o vestirme 0
Tengo problemas graves para bafiarme o vestirme 0
Soy incapaz de bafiarme o vestirme 0

ACTIVIDADES COTIDIANAS (ejemplo: Trabajar, estudiar, hacer las

tareas domésticas, actividades familiares o actividades de recreaciéon)

No tengo problemas para hacer mis actividades cotidianas 0
Tengo problemas leves para hacer mis actividades cotidianas 0
Tengo problemas moderados para hacer mis actividades cotidianas 0
Tengo problemas graves para hacer mis actividades cotidianas 0

Soy incapaz de hacer mis actividades cotidianas 0



DOLOR/MALESTAR

No tengo dolor ni malestar
Tengo dolor o malestar leve
Tengo dolor o malestar moderado
Tengo dolor o malestar fuerte

Tengo dolor o malestar extremo

ANGUSTIA / DEPRESION

No estoy angustiado(a) ni deprimido(a)

Estoy levemente angustiado(a) o deprimido(a)
Estoy moderadamente angustiado(a) o deprimido(a)
Estoy muy angustiado(a) o deprimido(a)

Estoy extremadamente angustiado(a) o deprimido(a)
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SU SALUD HOY =

Nos gustaria saber lo buena o mala que es su salud HOY.

La escala esta numerada de 0 a 100.

100 representa la mejor salud que se pueda imaginar.

0 representa la peor salud que se pueda imaginar.

Por favor, marque una X en la escala para indicar cuél es su estado de

salud HOY.

Ahora, en la casilla que encontrara a continuacion escriba el namero

que ha marcado en la escala.
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Anexo 3. Autorizacion EuroQol

Asunto:EQ-5D registration

De: Mandy van Reenen (vanreenen@euroqol.org)

Para: luciapinzon@yahoo.com;

Fecha: Miércoles, 22 de octubre, 2014 3:54:53

Dear Ms/Mr. Pinzon Olga,

Thank you for registering your research at the EuroQol Group Foundation's website.

As the study you registered involves low patient numbers (18) you may use the EQ-5D-5L
instrument (Paper version) free of charge. Please note that separate permission is required if

any of the following is applicable:

- Funded by a pharmaceutical company, medical device manufacturer or other profit-making
stakeholder;

- Number of respondents over 5000

- Routine Outcome Measurement;

- Developing or maintaining a Registry;

- Digital representations (e.g. PDA, Tablet or Web)

Please find attached the Spanish (Colombia) EQ-5D-5L version (word format). A brief user
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guide is downloadable from the EuroQol website (www.eurogol.org).

Please note that currently we do not have value sets associated with the EQ-5D-5L system.
Valuation studies to elicit values for the EQ-5D-5L are just beginning in a number of
countries. In the meantime, the EuroQol Group has developed a “crosswalk” between the EQ-
5D-3L value sets and the new EQ-5D-5L descriptive system, resulting in interim value sets for
the new EQ-5D-5L descriptive system. Please find all information about the crosswalk from
EQ-5D-5L data to the EQ-5D-3L value sets online at the EuroQol website

(http://www.eurogol.org/about-eq-5d/valuation-of-eq-5d/eq-5d-51-value-sets.html).

Kind regards,

Mandy van Reenen
Communications Officer
T: +31 88 4400190

E: vanreenen@eurogol.org W: www.eurogol.org



http://www.euroqol.org/
http://www.euroqol.org/about-eq-5d/valuation-of-eq-5d/eq-5d-5l-value-sets.html
mailto:vanreenen@euroqol.org
http://www.euroqol.org/
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Anexo 4. Aval técnico

3/

éderi

Bogota, Junio 16 de 2017

Doctora
OLGA LUCIA PINZON ESPITIA
Bogota D.C

Asunto: Aval técnico
Cordial saludo,

Como Director cientifico de Méderi certifico que el protocolo titulado “GESTION
DE LA ATENCION NUTRICIONAL HOSPITALARIA. INCLUYE FASE |
REVISION DE LITERATURA, FASE H EVALUACIONES ECONOMICAS
PARCIALES, IMPACTO DE LA SUPLEMENTACION NUTRICIONAL EN LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON HEMODIALISIS” presentado y
aprobado en el comité técnico de investigaciones e 30 de Julio de 2014

Cumple con las caracteristicas técnicas necesarias para su conduccion y se
considera una investigacion sin riesgo desde el punto de vista ético.

Atentamente;
Qv 'QD .

Juan Mauricié Pardo

irector Cientifico
rporacién Hospitalaria Juan Ciudad- Méderi
—

\\

™

\\\\ Hospital Universitario Mayor { Hospital Universitario Barrios Unidos
www.mederi.com.co N A CMNEEG A NG, 40:25
\ Teléfono: (57 1) 5 600 520 Teléfono: (57 1) 4 855 970

.

N
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Anexo 5. Consentimiento informado — Méderi.

ORGANIZACION: NIVEL DE PROCESO:

FORMATO MISIONAL

PROCESO:

CLINICAS MEDICAS

//\ /4 .
@ mederl CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: VERSION:

HOSPITALIZACION
F-CME-22 0

HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR [ ] HOSPITAL UNIVERSITARIO BARRIOS UNIDOS [ |
FECHA: HORA:
Nombre del paciente:
Yo mayor de edad, identificado con

nimero de en calidad
de paciente ( ) 0 en representacion ( ), por menor de edad, incapacidad fisica y/o mental del
paciente identificado con _
nimero de , por medio del presente documento,

de manera expresa, libre, en pleno uso de mis facultades mentales manifiesto que el doctor
me ha explicado que la conclusién del
analisis de antecedentes, de los datos de la historia clinica, del examen clinico y pruebas diagnosticas
practicadas es que debo (debe) ser hospitalizado(a). Me ha manifestado que tal decision esta
fundamentada en un diagndstico inicial de:

1. Entiendo que de la informacion completa y veraz que proporcione dependera la exactitud del
diagnéstico y del cumplimiento de sus orientaciones el éxito del tratamiento.

2. También comprendo que durante la hospitalizacion pueden ser requeridos diversos examenes y
procedimientos que pueden resultar incbmodos y dolorosos, los cuales acepto en la medida en que sean
necesarios para el diagndstico y tratamiento. No obstante en aquéllos que representen un riesgo mayor
y en el caso de intervenciones quirlrgicas otorgaré mi consentimiento especifico cuando me sea
suministrada la informacion necesaria para tomar una decision.
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Me han explicado también que de rehusarme a realizar los examenes diagndsticos, los procedimientos
y tratamientos ordenados, estoy asumiendo la responsabilidad por sus consecuencias, con lo que
exonero de ellas al equipo asistencial tratante. Sin embargo ello no significa que pierda los derechos
para una atencion posterior.

3. Entiendo que el tratamiento no garantiza la resolucion de la enfermedad y que la responsabilidad
institucional y del equipo de salud consiste en colocar todo el conocimiento, pericia y medios técnicos a
fin de alcanzar el mejor resultado posible.

4. Adicionalmente se me ha informado que en la institucion por su caracter de Hospital universitario
participa personal en formacidén que coopera en la atencion bajo la responsabilidad y supervision directa
del profesional docente. Asi mismo se me ha explicado que los datos e imagenes de la historia clinica
pueden ser utilizados con caracter académico, manteniendo siempre bajo confidencialidad mi identidad.

5. Se me ha explicado que el hospital realiza investigaciones cientificas, entre las cuales estan las
denominadas “sin riesgo” por la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de salud, y que se basan en la
revision de las historias clinicas, las cuales soélo pueden ser tomadas para estudio si el presente
consentimiento ha sido firmado y si el comité de ética en investigacion de MEDERI aprueba la
investigacion propuesta, en tal caso la institucién como el investigador garantizan la confidencialidad
del contenido de la historia clinica y el secreto de la identidad del paciente.

6. Declaro que he sido informado (a) sobre todos mis derechos como paciente, especialmente el
derecho a elegir libremente al médico, profesionales de la salud e instituciones prestadoras de servicios
de salud dentro de los recursos disponibles, derecho a disfrutar de una comunicacion clara con el
médico apropiada a mis condiciones psicologicas y culturales que me permitan obtener toda la
informacion sobre la enfermedad que padezco y derecho a que todos los informes de la historia clinica
sean tratados de manera confidencial y secreta, y que, sélo con mi autorizacion puedan ser conocidos.

7. Me comprometo a seguir todas las indicaciones que el equipo médico me realice durante y posterior
a la hospitalizacién que contribuyan a la recuperacién de mi salud.

Doy constancia de que se me han explicado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi,
los aspectos relacionados con la condicion actual, estudio y tratamiento de la enfermedad y se me ha
permitido hacer todas las preguntas necesarias, las cuales han sido resueltas satisfactoriamente.
Entiendo que aunque los resultados no pueden garantizarse, el hospital y los profesionales pondran los
medios para obtener el mejor de los resultados.

OBSERVACIONES ADICIONALES:
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Como resultado de la informacion recibida:

1. ACEPTO __ NO ACEPTO ___

La hospitalizacion, las condiciones y objetivos propuestos para la atencion, asi como los riesgos justificados de posible prevision
que conlleva la hospitalizacién.

2. AUTORIZO NO AUTORIZO que los datos de la historia clinica sean utilizados con fines académicos
y en investigaciones de caracter cientifico en las condiciones en que me fueron explicadas.

Firma del paciente o representante Firma del médico
Fecha ( ). Bogotd, D.C

HE DECIDIDO NO AUTORIZAR LA HOSPITALIZACION QUE ME HA SIDO PROPUESTA

Firma del paciente o representante Firma del médico
Fecha ( ). Bogota, D.C

HE DECIDIDO REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION

Firma del paciente o representante
Fecha ( )-
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Anexo 5. Valores de indice EQ- 5D-5L.: Utilidad

Utility 1 Utility 2 Diferencia
Paciente
Pre intervencion Post intervencion | (Utility 2 - Utility 1)
1 0,6533 0,7942 0,1409
2 0,5477 0,8256 0,2779
3 0,1232 0,6179 0,4947
4 0,9703 0,9703 0
5 0,7031 0,8222 0,1191
6 0,6978 0,9307 0,2329
7 0,7817 0,8883 0,1066
8 1 1 0
9 0,7479 0,7915 0,0436
10 0,7968 0,8404 0,0436
11 0,257 0,7126 0,4556
12 0,9279 0,9279 0
13 0,0188 0,5839 0,5651
14 0,9779 0,9779 0
15 0,1231 0,6274 0,5043
16 0,8094 0,8094 0
17 0,5428 0,7786 0,2358
18 0,9703 0,9703 0
19 0,5838 0,8317 0,2479




20 0,611 0,611 0
21 0,6461 0,8029 0,1568
22 0,9299 0,9299 0
23 0,9011 1 0,0989
24 1 1 0
25 0,7208 0,7208 0
26 0,9307 1 0,0693
27 0,8575 0,8575 0
28 0,9184 0,9184 0
29 0,6024 0,837 0,2346
30 0,6533 0,6533 0
31 0,5477 0,5477 0
32 0,1232 0,3577 0,2345
33 0,9703 0,9703 0
34 0,7031 0,7031 0
35 0,6978 0,9212 0,2234
36 0,7817 0,7817 0
37 1 1 0
38 0,7479 0,7479 0
39 0,7968 0,7968 0
40 0,257 0,5838 0,3268
41 0,9279 0,945 0,0171
42 0,0188 0,5839 0,5651
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43 0,9779 0,9779 0
44 0,1231 0,6274 0,5043
45 0,8094 0,8094 0
46 0,5428 0,8222 0,2794
47 0,9703 0,9703 0
48 0,5838 0,5838 0
49 0,611 0,7494 0,1384
50 0,6461 0,8029 0,1568
51 0,9299 0,9299 0
52 0,9011 0,9011 0
53 1 1 0
54 0,7208 0,9068 0,186
55 0,9307 0,9307 0
56 0,8575 0,8575 0
57 0,9184 0,9184 0
58 0,6024 0,837 0,2346
59 0,6533 0,6533 0
60 0,5477 0,5477 0
61 0,1232 0,1232 0
62 0,9703 0,9703 0
63 0,7031 0,8488 0,1457
64 0,6978 0,8848 0,187
65 0,7817 0,7817 0
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66 1 1 0
67 0,7479 0,7479 0
68 0,7968 0,7968 0
69 0,257 0,7562 0,4992
70 0,9279 0,9279 0
71 0,0188 0,1232 0,1044
72 0,9779 0,9779 0
73 0,1231 0,1231 0
74 0,8094 0,8094 0
75 0,5428 0,6523 0,1095
76 0,9703 0,9703 0
77 0,5838 0,5838 0
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