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MODELO DE ATENCION DE RIESGO NUTRICIONAL PARA PACIENTES

ADULTOS MAYORES EN UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD

ERIKA AGUIRRE MARULANDA

Resumen
El Cuidado del Adulto Mayor cobra relevancia y es una prioridad global, enfatizada por
la OMS en su Plan para la Década del Envejecimiento Saludable 2020-2030, que busca
abordar la inseguridad alimentaria, revertir la desnutricion y prevenir la dependencia de
los servicios de salud. La Politica Publica Nacional de Envejecimiento y Vejez en
Colombia implementa estandares de calidad en centros de atencidn para personas
mayores, adaptando el sistema de salud para garantizar un acceso integral, humanizado y
oportuno, promoviendo la salud nutricional y estilos de vida saludables. Las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) en Colombia enfrentan el reto de implementar modelos de
atencion de riesgo nutricional para personas mayores de 65 afios, considerando las
condiciones fisiologicas asociadas al envejecimiento, como la fragilidad, que afecta la
movilidad, fuerza, energia, actividad fisica, nutricion y estado mental. La fragilidad en
personas mayores puede manifestarse fisica y psicologicamente, y afecta la gestion

clinica al aumentar las caidas, hospitalizaciones, dependencia y mortalidad. Es una



condicidn dindmica que puede mejorar o empeorar con el tiempo. Es crucial una atencion
nutricional integral para los mayores de 65 afios para identificar y tratar oportunamente
alteraciones nutricionales. Actualmente, hay deficiencias en el manejo integral y falta de
protocolos estructurados en la practica clinica local, destacando la desconexion entre las

politicas publicas y la practica clinica
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1. Introduccién

El cuidado del adulto mayor ha adquirido relevancia a nivel mundial, como lo resalta
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2020) en su Plan para la Década del
Envejecimiento Saludable 2020-2030. Este plan coloca a las personas mayores en el centro
de atencion y se alinea con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, buscando abordar la
inseguridad alimentaria, revertir los patrones de desnutricion y prevenir la dependencia de los
servicios de salud.

En el contexto colombiano, el Ministerio de Salud y Proteccién Social (2022),
mediante el Decreto 681 de 2022 adopta la Politica Publica Nacional de Envejecimiento y
Vejez 2022-2031. Esta politica establece la necesidad de implementar estdndares de calidad
en los centros de atencidn para personas mayores en diversas modalidades. Asimismo, se
enfoca en adaptar el sistema de salud a las necesidades de esta poblacion, garantizar un acceso
integral, humanizado, y oportuno a los servicios de salud, asi como implementar estandares
de calidad para la atencidn integral, incluyendo la reduccion del riesgo de malnutricion.
Ademas, se promueve activamente la salud nutricional y estilos de vida saludables, asi como
el desarrollo de protocolos y lineamientos de alimentacion adecuados a las necesidades
nutricionales especificas de las personas mayores, considerando tanto los déficits como los
excesos nutricionales.

En Colombia, las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) que atienden pacientes
mayores de 65 anos enfrentan el desafio de implementar un Modelo de Atencion de Riesgo
Nutricional no solo por las observaciones descritas previamente sino por las condiciones
fisiologicas asociadas al envejecimiento. Entre una de estas condiciones resalta la fragilidad

en las personas mayores de 65 afos constituyendo un sindrome geridtrico que implica
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deterioro en diversos aspectos como la movilidad, la fuerza, la energia, la actividad fisica, la
nutricion, y el estado de &nimo y mental. (Romero, 2010). La fragilidad puede manifestarse
tanto a nivel fisico como psicoldgico, o bien como una combinacidén de ambos, y se trata de
una condicion dinamica que puede mejorar o empeorar con el tiempo. (Morley, 2013).
Impactando la gestion clinica con un incremento en caidas, hospitalizaciones, dependencia y
mortalidad. (Chen, 2014). Considerando lo descrito por los autores, los pacientes mayores de
65 afios, independientemente de su diagnostico o estado nutricional, se beneficiarian de recibir
una atencion nutricional integral que permita identificar, intervenir y tratar de manera
oportuna cualquier alteracidon en su estado nutricional. La importancia del modelo radica en
las graves implicaciones de la desnutricion en esta poblacién, incluido el deterioro del estado
funcional, periodos de hospitalizacion prolongados, y un aumento en la morbilidad y la
mortalidad.

Definiendo claramente la relevancia y el impacto de la atencidén nutricional en los
adultos mayores, se realizd un analisis del abordaje actual de este tipo de atencion en una
institucion prestadora de servicios de salud, encontrando deficiencias en el manejo integral y
una falta de direccionamiento estructurado con rutas y protocolos que proporcione una
atencion nutricional individualizada que conduzca a un impacto en la gestion clinica de la
prestacion del servicio. Finalmente, es evidente la falta de alineacion entre la teoria de las

politicas publicas y normativa vigente global y nacional con la practica clinica local.
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2. Marco de referencia
2.1 Marco conceptual

El entendimiento del contexto tedrico con los conceptos claves y argumentaciones tedricas
necesarios para disefiar un modelo de atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores
en una institucion prestadora de salud, debe iniciar con la comprension de la relacion desnutricion
y envejecimiento como condicion base de la poblacion, el concepto de desnutricion y los
antecedentes teoricos globales a los locales que permitan adoptar practicas efectivas para el disefio
del presente modelo.

El envejecimiento se asocia con un mayor riesgo de padecer de desnutricion, debido a
cambios propios de la edad que pueden afectar el estado nutricional, disminucion en la actividad
fisica, habitos de vida poco saludables, disminucién del apetito, sensacion de no ser querido o de
abandono, sumado a la pérdida del gusto que afecta los habitos alimentarios con consecuencias
negativas en el estado de salud.

La desnutricidon es un problema de salud multicausal, subestimado y la mayoria de las
veces no es reconocido ni tratado a tiempo, se define segin clasificacion de severidad y etiologia.
La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) la define como un estado o
condicion derivado de la falta de ingesta o alteracion en la absorcion de nutrientes, que puede
llevar a una alteracion en la composicion corporal y celular que conduce a un deterioro clinico y
disminucion en la funcion fisica y mental. La desnutricion puede deberse al envejecimiento,
enfermedad, inanicidn o la presencia de uno o varios de los anteriores (Cederholm et al., 2017).

Otra definicion que aporta ESPEN es la Desnutriciéon Relacionada con la Enfermedad
(DRE), causada por la enfermedad o la respuesta inflamatoria. La desnutricion relacionada con la
inflamacion es un estado catabolico en el que ocurre dafio en los tejidos y anorexia provocados por

la enfermedad de base. El proceso inflamatorio es propio de la enfermedad, mientras que la
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disminucién en el consumo de alimentos, la anorexia, el catabolismo y la pérdida de peso, son
frecuentes en las enfermedades subyacentes. La respuesta metabolica inducida por la enfermedad
determina el grado de catabolismo como punto de partida para terminar en una condicion de
desnutricion propiamente dicha. El envejecimiento es otro factor contributivo al proceso
inflamatorio que acelera el catabolismo muscular en el que influyen el reposo en cama y la
inactividad fisica dando como resultado una desnutricion relacionada con la enfermedad y la
inflamacion (Cederholm et al., 2017).

Una vez definidos estos conceptos, es importante conocer la relacion en cifras de
envejecimiento y desnutricion, en este caso basandose en los hallazgos de Correia y Campos
(2003), en el Estudio Latinoamericano de Nutricion (ELAN), un ensayo multicéntrico que abarco
13 paises e incluy6 9348 pacientes hospitalizados mayores de 18 afios, se determiné la prevalencia
de la desnutricion. El estudio reveld que el 50% de estos pacientes tenia algin grado de
desnutricion, y el 11% presentaron desnutricion severa. La desnutricion tuvo relacion directa con
la edad (mayores de 60 afios), cancer, infecciones y aumento en la estancia hospitalaria.

Como este modelo se aplicara en un prestador de salud, es importante conocer la
informacion sobre los pacientes hospitalizados que sufren de Desnutricion Relacionada con la
Enfermedad (DRE), que presentan un mayor riesgo de morbilidad durante la estancia hospitalaria
y al egreso. El impacto que tiene la DRE en la actividad hospitalaria no se cuantifica de manera
adecuada duplicando los costos en la atencidon, comparado con un paciente sin desnutricion.
Alrededor del 85% de los pacientes hospitalizados tienen desnutricion moderada o severa y
requieren una intervencion nutricional mas agresiva que incluye suplementacion de la via oral con

productos nutricionales acompafiado de un aumento en la estancia hospitalaria. Identificar de
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manera oportuna los pacientes con DRE, codificar la desnutricion e implementar un soporte
nutricional mejora la eficiencia de los hospitales (Ballesteros et al., 2016).

El impacto de la desnutricion en el entorno hospitalario se revisa desde lo global,
encontrando en paises como Espafia, un analisis de 117 estudios que abordaban la prevalencia de
la desnutricion en entornos hospitalarios, la satisfaccion de los pacientes con respecto a la dieta
consumida, los residuos alimentarios y otros factores que impactan en la ingesta de alimentos
durante la hospitalizacion. Sin embargo, se observd que estos estudios no son completamente
comparables debido a variaciones en la ubicacion geografica, el rango de edad de los pacientes
estudiados, el tamafio de la muestra, las enfermedades especificas estudiadas, el servicio
hospitalario donde se encontraban los pacientes y los métodos utilizados para diagnosticar la
desnutricion, lo que naturalmente influye en los resultados obtenidos. Destacando algunos
hallazgos, se encontr6 que el 40% de los residuos alimentarios hospitalarios estaban asociados con
condiciones clinicas, factores dietéticos y el entorno hospitalario. En cuanto a la prevalencia de la
desnutricion hospitalaria, se observaron amplias variaciones en los resultados de los estudios
revisados, que abarcaron desde un minimo del 7% hasta un méaximo del 87.5% en revisiones
realizadas desde 1974 hasta el afio 2013, y entre el 2.8% y el 86.6% en estudios individuales
(Salvador et al., 2014).

En América Latina la presencia de la desnutricién en los pacientes hospitalizados es
altamente prevalente y llama la atencion la poca conciencia del personal de salud sobre las
implicaciones de esta en los pacientes, ademas de la ausencia de politicas sobre este tema. Como
senalan Bellanti et al. (2022), la incidencia de la desnutriciéon aumenta en un 90% en los pacientes

adultos mayores hospitalizados sin ser diagnosticada y tratada de manera oportuna.



15

No solo es evidente la importancia en cifras de la incidencia de la desnutricion en adultos
mayores sino también la ausencia de lineamientos especificos sobre el tema, la falta de estudios e
investigaciones comparables como se describido previamente. Adicionalmente, hasta ahora las
herramientas de cribado nutricional validadas para identificar de manera oportuna los pacientes
con riesgo de desnutricion o desnutridos no se aplican o se aplican mal a los pacientes al ingreso
o durante la hospitalizacion; prevenir y manejar la desnutricion en los pacientes hospitalizados
requiere un manejo multidisciplinario que identifique y trate los factores de riesgo especificos de
cada paciente (Bellanti et al. 2022).

Como senala Kabashneh et al. (2020), es crucial mejorar la conciencia del personal de salud
acerca de la identificacion, diagnéstico y tratamiento oportunos de la desnutricion. La presencia
de desnutricion en los pacientes hospitalizados impacta de manera significativa en la morbilidad y
mortalidad aumentando los costos en la atencion, haciendo necesario implementar herramientas
validadas de cribado que permita identificar los pacientes con riesgo de padecer desnutricion,
seguida de una evaluacion nutricional, ademas de contar con personal capacitado en identificar la
desnutricion, que derive en una intervencion nutricional que incluya soporte nutricional de forma
oportuna.

El soporte bibliografico existente para definir las pautas aplicables a un modelo de atencioén
de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores en una institucion prestadora de salud, se
abordan principalmente con la suplementacion nutricional. Alvarez (2019), presenta
intervenciones nutricionales en pacientes en riesgo o con desnutricion, a través de evaluaciones
del impacto y los resultados de estas intervenciones desde perspectivas clinicas, humanisticas y
economicas. Los hallazgos revelaron que la suplementacion oral con productos nutricionales

ofrece ventajas clinicas al reducir la morbimortalidad, disminuir la duracién de la estancia
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hospitalaria y prevenir reingresos. Ademas, se observd que estas intervenciones resultan en un
ahorro de costos y son consideradas como tratamientos costo-efectivos.

Zhong et al. (2017) evaluaron la rentabilidad de la suplementacion oral en adultos mayores
desnutridos hospitalizados. Sus hallazgos principales fueron: costo del tratamiento, los pacientes
que recibieron un suplemento nutricional rico en proteinas dos veces al dia tuvieron un costo
promedio de $22,506 por persona en 90 dias. Mejora en la calidad de vida, estos pacientes ganaron
0.011 afios de vida ajustados por calidad en comparacién con aquellos que solo recibieron un
suplemento con carbohidratos y vitamina C. Relacion costo-efectividad incremental, fue de
$33,818 por afio de vida ajustado por calidad, lo que equivale a una esperanza de vida adicional
de 0.71 afios en este grupo y la relacion costo-efectividad incremental por afio de vida fue de $524.

.Zhong et al. (2017) llevaron a cabo una evaluacion de la rentabilidad de la suplementacion
oral en pacientes adultos mayores desnutridos hospitalizados. Los resultados de este estudio
indicaron que aquellos pacientes que recibieron dos veces al dia un producto nutricional por via
oral, rico en nutrientes y alto en proteinas, y listo para su consumo, presentaron costos de
tratamiento promedio de 22.506 dolares por persona durante un periodo de 90 dias. Ademas,
mostraron un aumento de 0,011 afios de vida ajustados por calidad en comparacion con los
pacientes que solo recibieron un producto nutricional listo para el consumo con carbohidratos y
vitamina C. Durante un periodo de 90 dias, la relacion costo-efectividad incremental se estimo en
33.818 dolares por afio de vida ajustado por calidad, lo que equivale a una esperanza de vida
estimada de 0,71 afos en este grupo de pacientes. Ademas, la relacion costo-efectividad
incremental por afio de vida se situ6 en 524 dolares. Estos hallazgos sugieren que la
suplementacion oral en adultos mayores hospitalizados podria aumentar la esperanza de vida de

los pacientes.
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Con el proposito de evaluar la viabilidad econémica de la suplementacion oral en pacientes
adultos hospitalizados en riesgo de desnutricion o ya desnutridos, Correia et al., (2021) desarrollo
un modelo de costo-efectividad que abarcé los costos asociados con la hospitalizacion, reingresos
y mortalidad relacionada con la desnutricion. La implementacion temprana de la suplementacion
oral en pacientes en situacion de riesgo o desnutricion se tradujo en un ahorro estimado de 3.698
dolares por cada dia de hospitalizacion evitado, influyendo significativamente en la duracién total
de la estancia hospitalaria. Este enfoque de suplementacion oral temprana en pacientes desnutridos
resulta en una reduccion de los costos en la atencion hospitalaria, destacando la necesidad de
sensibilizar al personal de salud sobre la importancia de atender adecuadamente a pacientes con
esta condicion.

En linea con este tema, Botella (2018) evidenci6é a través de varios metaanalisis los
beneficios de la suplementacion oral con productos nutricionales. Esta préactica se asocia con la
reduccion de complicaciones derivadas de la desnutricion, disminucién de reingresos y mejora
funcional de los pacientes sin sacrificar la ingesta alimentaria. Ademas, se ha constatado su costo-
efectividad al administrarse a adultos mayores con enfermedades subyacentes. Proporcionar apoyo
nutricional junto con la suplementacioén oral con productos nutricionales puede generar ahorros
del orden del 5% en los costos de atencion médica en comparacion con intervenciones que no
incluyen este componente. Es importante resaltar que el apoyo nutricional, que engloba
modificaciones dietéticas, fortificacion de alimentos, refrigerios y una prescripcion dietética
personalizada por parte de un dietista, junto con la suplementacién oral, tiene un impacto
significativo en los pacientes. Por tanto, es crucial fomentar la deteccion temprana y el tratamiento

de la desnutricion de manera sistematica en las instituciones hospitalarias.
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Es interesante identificar que, para el caso de Colombia, las pautas aplicables para el
modelo de atencidn en riesgo nutricional de un prestador de salud incluyen otras recomendaciones
adicionales a la suplementacion nutricional. Entre los afios 2019 y 2020, Chavarro et al. (2022)
identificaron a 565 pacientes a quienes se les realizd un seguimiento ambulatorio durante 90 dias
después de su alta hospitalaria. Estos pacientes fueron incluidos en un programa de mejora de la
calidad de vida (QIP) centrado en la nutricion, que incluy6 educacion para el paciente y su familia
sobre la importancia de una alimentacion equilibrada en macro y micronutrientes, asi como
actividad fisica, ademas de educacién nutricional y suplementacion oral. La intervencion
nutricional con productos por via oral se prolongd durante 60 dias, y se mantuvo el seguimiento
ambulatorio durante 30 dias después de finalizar la suplementacion oral. Posterior a esta
intervencion del QIP, el 52.4% de los pacientes experimentaron mejoras en los parametros de
evaluacion nutricional, mostrando una mayor adherencia a la suplementacion oral y mejoria en su
estado nutricional. Estos resultados se evidenciaron en los indicadores de estado nutricional Mini
Nutrition Assessment-Short Form (MNA-SF), circunferencia de la pantorrilla y medidas
antropométricas relacionadas con la nutricion (peso e indice de masa corporal). Proporcionar una
atencion nutricional integral a los pacientes mayores de 65 afios durante su hospitalizacion y
continuarla en el ambito ambulatorio se relaciona con mejores resultados nutricionales y calidad
de vida.

Son escasas las investigaciones con alto rigor cientifico que en nuestro pais evaltan el
impacto econdmico de la ejecucion de estas intervenciones. Por esta razon cobra importancia la
informacion de Buitrago et al., (2020), al analizar el impacto de los costos de la atencion médica
en la duracion de la estancia hospitalaria, los reingresos a los 30 dias y las complicaciones mediante

un modelo Markov, se compararon dos grupos de pacientes: aquellos que recibieron terapia
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nutricional dentro de las primeras 24 a 48 horas del ingreso hospitalario y aquellos que la recibieron
posteriormente. Se encontrd que los costos promedio durante 60 dias para aquellos que recibieron
terapia nutricional tardia ascendieron a 3.770 ddlares, en contraste con los 2.419 dolares para los
pacientes que iniciaron la terapia nutricional dentro de las primeras 24 a 48 horas. Esto representa
una reduccion del 35.8% en los costos por cada paciente que recibid suplementacion nutricional.
Al extrapolar este resultado a los 638.318 pacientes colombianos hospitalizados en riesgo de
desnutricion o desnutridos, podria haber un ahorro potencial de 862.6 millones de dolares al afio
si se implementa un programa integral de atencion nutricional (Buitrago et al., 2020).

Por supuesto, se debe incluir entre las publicaciones cientificas del pais, teniendo en cuenta
que no es poblacidon intrahospitalaria, del Ministerio de Salud de Colombia (s.f), el Estudio
Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento — SABE Colombia 2015, se presenta una
panoramica detallada de la situacion de las personas adultas mayores en el pais. SABE Colombia
fue un estudio descriptivo poblacional en salud sobre el bienestar y el envejecimiento de hombres
y mujeres mayores de 60 anos. El estudio abarco los siguientes componentes: Encuesta poblacion,
estudio cualitativo y encuesta a cuidadores familiares. Dentro los resultados mas relevantes se
encuentran, que el 57,2% de la poblacion adulta mayor tiene entre 60-69 afios, el 30,2% entre 70-
79 afios y el 12,6% son mayores de 80 afios. En promedio, el 47,8% de los adultos mayores se
encuentran afiliados al sistema de salud ya sea en el régimen contributivo o subsidiado. Como dato
relevante, un 22% de los adultos mayores presenta malnutricion, siendo las personas de la zona
rural y el estrato socioecondmico 1 las de mayor riesgo de padecer esta condicion. La prevalencia
de la fragilidad se report6 en un 15,2%, en personas de mayor edad, de género femenino que viene
en la zona rural. El 84,8% tuvieron una condicion cronica de salud, siendo la hipertension esencial

y los sintomas depresivos las dos condiciones mas relevantes presentes en un 40% de la poblacion.
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Por otro lado, se encontrd una asistencia a los servicios de salud en el ambito ambulatorio del
74,4%, del 26,5% a los hospitales y solo un 15,1% de asistencia o atencidon de servicios de
nutricion.

Como informacion adicional, posteriormente un estudio basado en la Encuesta Nacional
de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE Colombia 2015) ha analizado la situacion de las
personas mayores de 60 afios y el Indice de Envejecimiento Activo (IEA), una herramienta que
mide el potencial para una vejez saludable y activa. El estudio revela una mayor proporcion de
mujeres, con 110 a 140 mujeres por cada 100 hombres, también destaca una alta cobertura del
sistema de salud, con muchos adultos mayores recibiendo atencion médica, y sugiere, que, en lugar
de centrarse solo en el tratamiento de enfermedades, las estrategias deben priorizar la promocion
de la salud y la prevencion de enfermedades (Tamayo et al., 2021).

Un estudio cuantitativo y analitico, basado en los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE Colombia 2015), ha proporcionado una descripcion
detallada del estado de las personas mayores de 60 afios, asi como del Indice de Envejecimiento
Activo (IEA). Este indice es una herramienta que evalta el potencial de las personas para alcanzar
una vejez saludable y activa. Entre las variables sociodemograficas encontradas, se destaca una
mayor proporcion de mujeres, con una proporcion de 110 a 140 mujeres por cada 100 hombres.
Se observa un alto nivel de cobertura del sistema de salud en Colombia, lo que se refleja en un
elevado porcentaje de adultos mayores que reportan recibir atencion médica. En lugar de enfocarse
unicamente en el tratamiento de enfermedades, es crucial proponer estrategias que prioricen la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades como pilares fundamentales de la atencion

médica (Tamayo et al., 2021).
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Tomando como referencia el Ministerio de Salud y de la Prosperidad Social (2015), y su
Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia ENSIN -2015, se muestra los datos de
la situacion nutricional de la poblacion colombiana. Los resultados de esta encuesta no
consideraron la desnutricidon en los adultos mayores de 65 anos. La encuesta ENSIN no considero
la inseguridad alimentaria en la poblacion adulta mayor hospitalizada, toda vez que la misma se
enfoco en identificar las condiciones nutricionales de la poblacion adulta sana.

Tomando como referencia el Ministerio de Salud y de la Prosperidad Social (2015), y su
Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia ENSIN -2015, se muestra los datos de
la situacion nutricional de la poblacion colombiana, destacandose la desnutricion cronica en nifios
menores de cinco anos, y la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en adultos. Como datos
relevantes se encuentra que los adultos entre los 18 y 64 afos presentan exceso de peso y obesidad
en un 56,5%, siendo las mujeres las que padecen en mayor proporcion esta condicion. Los
resultados de esta encuesta no consideraron la desnutricion en los adultos mayores de 65 afos. La
encuesta ENSIN no consider6 la inseguridad alimentaria en la poblacion adulta mayor
hospitalizada, toda vez que la misma se enfocé en identificar las condiciones nutricionales de la
poblacién adulta sana.

Las publicaciones previamente descritas muestran el interés nacional sobre el tema, incluso
con el proposito de fortalecer la politica publica de seguridad alimentaria y nutricional, combatir
el hambre, la malnutricion, garantizar el derecho a la alimentacion y la seguridad alimentaria en
toda la poblacion colombiana, el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia en el afio 2013,
lanza de manera oficial el Observatorio de Seguridad Alimentaria y Nutricional en Colombia. Esta
iniciativa pretendia obtener informacion sobre la situacion de la seguridad alimentaria para generar

politicas que garanticen la alimentacioén de todos los colombianos. El observatorio se propuso en
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convenio con el Instituto Nacional de Salud, la Universidad de Antioquia y la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) y la Comision Intersectorial de
Seguridad Alimentaria y Nutricional de Colombia (CISAN). Los datos provenientes del
observatorio se direccionaron en 75 indicadores que buscaban realizarles seguimiento a los
componentes de disponibilidad, acceso, consumo, aprovechamiento bioldgico, calidad e inocuidad
de los alimentos. Lastimosamente en la actualidad no existe la pagina web ni el observatorio,
indicando que Colombia no cuenta con un sistema de monitoreo permanente del estado nutricional
en el territorio, impidiendo el disefio de politicas para tratar el hambre, de generar alertas
tempranas, y de la supervision por parte de la poblacion de los indicadores (Observatorio de
Seguridad Alimentaria y Nutricional en Colombia, 2011).

Al revisar la literatura se identificaron algunos articulos cientificos que abordan el tema de
programas de gestion de riesgo nutricional; entre los mas relevantes relacionados con el modelo
de atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores, se encontr6 el propuesto por
Carbajal et al. (2020), donde el Proceso de Atencién Nutricional (PAN) y la Terminologia
Estandarizada (TE), proponen un protocolo para los profesionales de la Nutricion y la Dietética
para la aplicacion en la atencion nutricional. E1 PAN, aporta un enfoque holistico y mejora la
calidad en la atencidon al fomentar el intercambio de informacion y el seguimiento nutricional,
mejora la productividad profesional y promueve las funciones de los nutricionistas dietistas. El
PAN y la TE son herramientas reconocidas en promover la atencion y el cuidado nutricional en el
ambito clinico.

Por otro lado, Pinzén et al. (2022) realizaron una revision de la literatura para proponer un
modelo de intervencion nutricional en el manejo nutricional de los pacientes en el perioperatorio.

Esta revision permiti6 establecer cuatro fases de la propuesta de intervencion nutricional
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(tamizacion, suplementacion preoperatoria, intervencion y seguimiento). Esta propuesta de
modelo de intervencion nutricional es una estrategia costo efectiva en pacientes mayores de 18
anos de cirugia electiva por cancer.

Sirvent et al. (2020), propusieron un algoritmo para el abordaje nutricional de pacientes
con cancer. A través de la técnica de grupo nominal se reunieron diferentes especialidades para
discutir y disefar el algoritmo de actuacion, a partir de esta técnica de grupo nominal se lograron
acuerdos y se propuso el algoritmo de abordaje nutricional precoz de los pacientes con céancer.

Por ultimo, Pérez et al. (2022) llevaron a cabo un consenso de expertos para proponer un
modelo de cuidado nutricional para Latinoamérica, a través del desarrollo de un cuestionario y la
metodologia Delphi se defini6 un modelo de cinco pasos fundamentados en los pilares de
educacion, politicas publicas, fundamentos éticos, economia de la nutricion clinica y un enfoque
multidisciplinario. Este modelo es una herramienta y estrategia didéactica para facilitar la
implementacion y ensefianza del cuidado nutricional en el ambito clinico.

En conclusion, es claro que el envejecimiento se relaciona con un mayor riesgo de
desnutricion, impulsado por cambios fisiologicos propios de la edad que afectan el estado
nutricional, reduccién de la actividad fisica, habitos de vida poco saludables, disminucion del
apetito y condiciones de morbilidad asociadas, como la inflamacion y el catabolismo que aceleran
la pérdida de masa muscular y empeoran la desnutricion. En América Latina, la prevalencia de la
desnutricion en pacientes hospitalizados es alta, como lo demuestra el estudio ELAN, donde el
50% de los pacientes hospitalizados padecian algiin grado de desnutricion, y el 11% sufria de
desnutricion severa. En Colombia, la desnutricion en adultos mayores también es un problema
significativo, la encuesta SABE 2015, reveldo que 22% de los adultos mayores presentaba

malnutricidon, especialmente en areas rurales y en los estratos socioecondmicos mas bajos.
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Mientras que la encuesta ENSIN 2015 se centré en la poblacion adulta sana y no considerd
adecuadamente la desnutricién en adultos mayores hospitalizados. Sin un sistema de monitoreo
permanente, sin rutas de atencion ni modelos de atencion en las diferentes modalidades de atencion
(intramural y extramural) y en las diferentes condiciones clinicas que se han definidas en las
politicas publicas colombianas, es dificil su implementacion efectiva para combatir la desnutricion
en el adulto mayor. Sin embargo, iniciativas como programas de mejora de la calidad de vida,
educacion nutricional y suplementacion nutricional oral han mostrado resultados prometedores,
mejorando los parametros nutricionales y reduciendo costos hospitalarios a largo plazo, las cuales
se consideraran en el actual modelo de atencion en riesgo nutricional para un prestador de salud.

2.2 Marco regulatorio.

Tabla 1. Marco Regulatorio del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia.

Aspecto Descripcion Analisis
Normativo
Ley 100 de 1993  Crea el sistema de seguridad Establecio el marco legal para que la
del Congreso de la  social integral. poblacién pudiera acceder a una
Republica de prestacion de los servicios de salud
Colombia. sin barreras de acceso, con eficiencia
y calidad. Establecio los principios de
eficiencia, universalidad y
solidaridad.
Ley 1122 de 2007 Modifica el sistema de seguridad Prioriza el mejoramiento en la
del Congreso de la  social en salud. prestacion de los servicios a los
Republica de usuarios, fortalece los programas de
Colombia. salud publica, las funciones de

inspeccion, vigilancia y control y el
funcionamiento de la red de

prestadores.
Ley 1438 de 2011 Reforma el sistema general de Fortalece el sistema general de
del Congreso de la  seguridad social en salud. seguridad social en salud mediante un
Republica de modelo de prestacion del servicio
Colombia. publico con la estrategia de un

modelo de atencion primaria en salud.
Ley 1751 de 2015 Regula el derecho fundamental a Garantia y proteccion al derecho
del Congreso de la  la salud. fundamental a la salud.
Republica de
Colombia.
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Aspecto Descripcion Analisis
Normativo
Ley 1850de 2017 Se establecen las medidas de Esta Ley promueve las medidas de
del Congreso de la  proteccion al adulto mayor en protecciéon como lo son el derecho a
Republica de Colombia recibir alimentos imprescindibles
Colombia. para la nutricion, habitacion,
vestuario, afiliacion al sistema

general de seguridad social en salud,
recreacion, cultura y a una vida
autonoma y digna.

Decreto 1011 de
2006 del Ministerio
de la Proteccion
Social.

Establece el sistema obligatorio
de garantia de calidad de la
atencion de salud del sistema
general de seguridad social en
salud

Define las instituciones, normas y
requisitos para mejorar la calidad en
los servicios de salud.

Decreto 376 de
2022 del Ministerio
de Salud y
Proteccién Social.

Lineamientos para la puesta en
marcha  del  Sistema  de
Formacion Continua

para el Talento Humano en
Salud, en el marco del Sistema
General de Seguridad Social en
Salud — SGSSS.

Promueve la formacion continua
orientada al fortalecimiento de la
atenciéon primaria en salud como
parte de la Politica Integral de
Atencion en Salud.

Nota. En esta tabla se describen los aspectos normativos mas relevantes en los cuales se

fundamenta el modelo de atencion propuesto. Elaboracion propia.

Tabla 2. Resolucion 3280 de 2018 del Ministerio de Salud y Proteccion Social

Aspecto Descripcion Analisis
Normativo
Resolucion 3280  Adopta lineamientos  Ruta Integral de Atencion para la Promocion y
de 2018 del técnicos y operativos ~ Mantenimiento de la Salud — Vejez.
Ministerio de de la Ruta Integral de ~ Valoracion integral (deteccion temprana y
Salud y Atencion para la  proteccion especifica) para las personas adultas
Proteccion Social.  Promocion y  mayores.

Mantenimiento de la e
Salud

Valorar el estado nutricional.
v" Valorar el estado nutricional y realizar
seguimiento a

los parametros

antropomeétricos.

Promover la alimentacion saludable.
Promover y valorar el consumo de
alimentos en familia y comunidad como
una medida social protectora de la salud
que fortalece vinculos.

Promover la alimentacion saludable de
acuerdo al contexto geografico, social,
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Aspecto
Normativo

Descripcion

Analisis

cultural, econémico y a las necesidades
nutricionales.

v" Promover el consumo de alimentos

fortificados con micronutrientes.

Nota. Esta tabla describe las intervenciones y acciones en los cuales se fundamenta el modelo de

atencion propuesto de acuerdo con lo descrito en la Ruta Integral de Atencion para la Promocion

y Mantenimiento de la Salud—Vejez. Elaboracion propia.

Tabla 3. Resolucion 2626 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Aspecto Descripcion Analisis
Normativo
Resolucion 2626 ~ Modifica la Politica  Objetivos:
de 2019 del de Atencion Integral e Garantizar el derecho fundamental de la
Ministerio de en Salud — PAIS y salud en los territorios.
Salud y adopta el Modelo de e  Fortalecer la autoridad sanitaria territorial.

Proteccion Social.

Accién Integral
Territorial - MAITE.

Articular los agentes del sistema de salud y
los actores territoriales en torno a las
acciones requeridas para el logro de los
resultados en salud.

Ajustar las respuestas del sistema de salud
a las necesidades de los territorios y las
poblaciones.

Mejorar las condiciones de salud de la
poblacion, la satisfaccion del usuario y la
sostenibilidad financiera del sistema de
salud.

Lineas de accion:

1.

Aseguramiento: Afiliacion de la poblacion,
gestion de riesgo financiero, gestion
integral del riesgo en salud, representacion
del usuario, interacciéon con los demas
agentes del sistema.

Salud Publica: Acciones de salud
individuales y colectivas que se adapten a
las caracteristicas y particularidades de la
poblacién y el territorio.

Prestacion de Servicios: Garantizar el
acceso, optimizar el uso de los recursos y
mejorar la calidad de los servicios de salud.

4. Talento Humano en Salud: Calidad,
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Aspecto
Normativo

Descripcion

Analisis

eficiencia, suficiencia, dignificacion y
disponibilidad del talento humano que
apoya los procesos de atencion integral en
salud.

Financiamiento: Gestion, seguimiento y
disponibilidad de los recursos financieros
que garanticen una operacion eficiente,
equitativa y sostenible del sistema de salud.
Articulacion  Intersectorial: ~ Acciones
conjuntas en la formulacién de politicas
publicas para el abordaje de la salud como
un producto social.

Enfoque Diferencial: Reconoce las
poblaciones con caracteristicas particulares
(edad, género, etnia, discapacidad, victimas
de violencia).

Gobernanza: Gestion de la salud como un
aspecto publico, participacion de la
sociedad civil.

Nota. Esta tabla describe los aspectos mas relevantes en los cuales se fundamenta el modelo de

atencion propuesto de acuerdo con lo descrito en el modelo MAITE. Elaboracién propia.

Tabla 4. Decreto 681 de 2022 Ministerio de Salud y Proteccion Social

Aspecto Descripcion Analisis
Normativo
Decreto 681 de Politica Publica de e Eje estratégico 4: Atencion integral en
2022 Ministerio Envejecimiento y salud, atencion a la dependencia y
de Salud y Vejez 2022 - 2031 organizacion del servicio de cuidado.

Proteccion Social.

Linea de accion 1. Ajustar la respuesta
institucional del sistema de salud a las
necesidades de la poblacién mayor.

Linea de accidn 2. Garantizar el acceso y la
atencion en salud de manera integrada,
integral, humanizada, con calidad vy
oportunidad.

Linea de acciéon 3. Fortalecer el
seguimiento y los sistemas de informacion,
inspeccion y vigilancia.

Linea de accion 4. Fortalecer Ila
institucionalidad para el cuidado de las
personas mayores

Eje estratégico 5. Envejecimiento saludable
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Aspecto Descripcion Analisis

Normativo

para una vida independiente, autobnoma y
productiva en la vejez.

v' Linea de accion 1. Promocién y
mantenimiento de la salud fisica y mental.

v" Linea de accion 2. Fomento de la actividad
fisica, el deporte y la recreacion en el curso
de vida.

v' Linea de accion 3 Fomento de la salud
nutricional, habitos, modos y estilos de vida
y alimenticios saludables.

v" Linea de accion 4. Fortalecer los entornos
saludables.

Nota. Esta tabla describe las lineas de accion en los cuales se fundamenta el modelo de atencion

propuesto de acuerdo con lo descrito en la Politica Publica de Envejecimiento y Vejez 2022-2031.
Elaboracion propia.

Tabla 5. Paquetes Instruccionales, Prevencion de la Malnutricion o Desnutricion version 2.0 del

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Aspecto Descripcion Analisis
Normativo
Paquetes Guia técnica  Objetivo: Desarrollar y fortalecer
Instruccionales, “Buenas practicas las  politicas  Institucionales
Prevencion de la para la seguridad desplegando destrezas y
Malnutricion o del paciente en la  competencias para  prevenir

Desnutricion
version 2.0 del
Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

atencion en
salud”.

eventos como la desnutricion y la
malnutriciéon, guiando a las
instituciones

a implementar practicas seguras
al interior y exterior

Objetivos especificos:

v" Implementar politicas
administrativas y
asistenciales que favorezcan
una cultura institucional

velando por la prevencién de
la.  malnutricion 'y la
desnutricion de los pacientes.
v' Detectar posibles errores o
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Aspecto
Normativo

Descripcion

Analisis

fallas en la atencion clinica o
domiciliaria que contribuyen
a la aparicibon de la
desnutricion o malnutricion
del paciente.

Identificar las barreras y
defensas de seguridad para
prevenir o mitigar las
consecuencias de la aparicion
de la  malnutricion o
desnutricion del paciente.

Crear una cultura
institucional en donde todas
las partes interesadas valoren
la nutricion.

Redefinir los roles de los
clinicos para incluir el
cuidado nutricional.
Reconocer y diagnosticar a
los pacientes con
malnutricién y los que estan
en riesgo de esta.
Implementar  rapidamente
intervenciones nutricionales
abarcadoras y una
monitorizacion continua.
Comunicar los planes de
cuidado nutricional: todos los
aspectos del plan de cuidado
nutricional del paciente,
incluidas las evaluaciones
seriadas y las metas de
tratamiento, tienen que estar
documentados
cuidadosamente en la historia
clinica, actualizados con
regularidad y comunicados de
forma efectiva a los
proveedores del cuidado de la
salud.

Desarrollar un plan abarcador
de cuidado nutricional y
educacion para el momento
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Aspecto Descripcion Analisis
Normativo

del alta.
Nota. Esta tabla describe las metas de aprendizaje en las cuales se fundamenta el modelo de

atencion propuesto de acuerdo con lo descrito en los Paquetes Instruccionales, Prevencion de la
Malnutricion o Desnutricion. Elaboracion propia.

Las IPS publicas y privadas que operan en el sistema general de la seguridad social en
salud, estan reguladas por prestar un servicio publico a través de leyes, decretos y resoluciones. El
modelo de atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores se fundamenta en los
aspectos normativos mas relevantes, entre ellos las intervenciones y acciones de acuerdo con lo
descrito en la Ruta Integral de Atencidn para la Promocion y Mantenimiento de la Salud—Vejez,
el modelo MAITE, las lineas de accion en concordancia con lo descrito en la Politica Publica de
Envejecimiento y Vejez 2022-2031, y las metas de aprendizaje descritas en los Paquetes
Instruccionales, Prevencion de la Malnutricion o Desnutricion. Estas normas no hacen referencia
al proceso de atencion nutricional en las instituciones prestadoras de salud, toda vez que estas
tienen un enfoque para el primer nivel de atencion, solo el modelo MAITE contempla el tercer
nivel de atencidn al hacer referencia al diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

3. Objetivos
3.1 Objetivo general
Disefiar un modelo de atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores en una

institucion prestadora de salud.

3.2 Objetivos especificos.
1. Caracterizar y analizar la poblacion adulta mayor en una institucion prestadora de salud.

2. Identificar los determinantes de morbilidad asociados a la atencién en salud de los

pacientes adultos mayores que llevan a la desnutricion relacionada con la enfermedad.
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3. Definir el modelo de atencidn de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores.

4. Descripcion general de la entidad.
4.1 Desempeiio y evolucion histérica de la IPS, incluyendo situacion actual.

Esta IPS es de caracter privado de tercer nivel de complejidad y hace parte de un grupo
empresarial con diferentes unidades de negocio, nacio de la necesidad de ofrecer servicios médicos
asistenciales, fue constituida en el afio de 1996, y presenta como domicilio principal la ciudad de
Bogota. Tiene como objeto social, la prestacion de servicios médicos asistenciales y la elaboracion
y ejecucion de programas especiales de salud de acuerdo con el sistema de garantia de calidad en
salud. El trabajo ético e idoneo de su talento humano, acompanado de la permanente innovacion
tecnoldgica en las areas de prevencidon, promocion, rehabilitacion y tratamiento de la salud le han
permitido posicionarse y fortalecerse en el sur occidente del pais, brindando a sus afiliados y
clientes servicios de la mas alta calidad dentro del marco del respeto, confianza y honestidad.

La estructura organizacional de la que hace parte la IPS se compone de varios niveles
jerarquicos. En primer lugar, la Junta General de Socios, como Organo superior, tiene la
responsabilidad de tomar decisiones estratégicas clave, tales como la eleccion y destitucion de la
junta directiva, establecimiento de objetivos institucionales, aspectos financieros, identificacion
de oportunidades de negocio, y supervision de la gestion de la junta directiva. La Junta Directiva,
a su vez, se encarga de la gestion operativa de la organizacion y de la IPS, asegurandose de que se
cumplan la Mision, Vision y los Objetivos Estratégicos. De igual manera, desarrolla politicas y
estrategias que orienten las actividades de la organizacidn, abarcando aspectos como calidad,
seguridad del paciente, gestion del talento humano, entre otros. La Presidencia y la Gerencia
ejercen el liderazgo ejecutivo y administrativo, encargandose de la gestion administrativa,

relaciones institucionales y planeacion estratégica, asi como de la supervision de operaciones y el
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cumplimiento de la normatividad vigente. Ademads, el grupo empresarial cuenta con cinco
direcciones especializadas (financiera, juridica, salud, médica y administrativa), cada una
responsable de garantizar la prestacion de servicios de alta calidad en su area correspondiente. En
la figura 1 se presenta de forma esquematica la estructura organizacional de la cual hace parte la

IPS.
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Figura 1. Estructura de la organizacion a la cual pertenece la IPS

ORGANIGRAMA

Nota. Tomado de Informe de Gestion. IPS (2022).

La organizacion atiende a aproximadamente 136.070 afiliados a nivel nacional, a través de
nueve sedes propias y treinta y tres sedes alquiladas. En cuanto a su personal, cuenta con un total
de 1.729 empleados, de los cuales 975 (56%) se desempefian en labores administrativas y 754

(44%) en roles asistenciales, segin datos recopilados al cierre del afio 2022 (IPS, 2022).
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Figura 2. Indicadores de capital de trabajo.

$86.029f

En la figura anterior se revela el comportamiento del indicador de capital de trabajo de la
organizacion a la cual pertenece la IPS durante el periodo 2018-2022. De acuerdo con lo reportado
en el informe de gestion, aunque el indicador experiment6 una reduccion de $33,980 millones con
respecto al afo 2021, atin mantiene un nivel que garantiza la capacidad de la empresa para cumplir
con sus obligaciones a corto plazo, superando incluso los resultados observados antes de 2021
(IPS, 2022, p. 88).

La disminucion del capital de trabajo entre los afios 2021 y 2022 esté relacionada a dos
variaciones: una disminucion del 94.1% en las cuentas de ahorro, descenso que se atribuye a un
pago unico recibido por la organizacion a la cual esta vinculada la IPS el 29 de diciembre de 2021
como resultado de procesos juridicos a favor de la empresa, y en el afio 2021 se decretaron
dividendos por un total de $30,000 millones, los cuales fueron pagados de manera gradual a lo

largo del afio 2022, disminuyendo la liquidez de la entidad entre ambos afos.
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Figura 3. Indicadores de endeudamiento total.

ENDEUDAMIENTO TOTAL

La figura muestra un aumento en el indicador de endeudamiento total, equivalente a 5.9
puntos porcentuales. Este incremento se atribuye principalmente al aumento de los pasivos en la
categoria "Deuda con los accionistas", debido a dividendos decretados en 2022 por un valor de
$50,000 millones. Esta accion, a su vez, reduce el valor del patrimonio de la organizacion a la cual
pertenece la IPS, lo que resulta en un aumento de la participacion de los pasivos en relacion con
el patrimonio, tal como se refleja en la grafica.

El informe de gestion de la organizacion también sefiala que los pasivos aumentaron debido
a operaciones con Uniones Temporales (IPS, 2022, p. 88). Estas Uniones Temporales, creadas para
facilitar la participacion de la organizacion en procesos de licitacion, han generado operaciones
que resultan en cuentas por pagar en la ejecucion de dichos contratos, reflejando un aumento de

$23,000 millones entre 2021 y 2022 (IPS, 2022, p. 34).
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Figura 4. Indicadores de margen bruto de utilidad

MARGEN BRUTO DE UTILIDAD

La figura revela que la organizaciéon experimentd un aumento en su margen bruto de
utilidad, alcanzando un valor del 22.5%, lo cual coincide con el promedio observado en los ultimos
anos (IPS, 2022, p. 89). Este incremento en el margen bruto de utilidad para el afio 2022 se atribuye
principalmente al aumento de $10.500 millones en el valor de los ingresos operacionales. Un
analisis de los estados financieros de la organizacion a la cual pertenece la IPS, indica que el
servicio que registr6 el mayor aumento en los ingresos durante el afio 2022 fue la unidad funcional
de consulta externa debido al aumento en la oferta de profesionales de diferentes especialidades

para la atencidn de pacientes en esta area (IPS, 2022, p. 39).

Figura 5. Indicadores de Rendimiento de la Inversion (ROI)
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La figura expone como el indicador ROI de la organizacion experiment6 una disminucion
en el afo 2022, lo que sefala una reduccion en el rendimiento sobre la inversion. A pesar de que
el valor de los activos se mantuvo relativamente constante entre el afio 2021 y el afio 2022, el
resultado integral del afio 2022 disminuy6 en $14.000 millones en comparacion con la utilidad del
afio anterior. Esta variacion se atribuye principalmente al aumento de los gastos en $63.500
millones entre ambos afos. Entre los gastos, los incrementos mas significativos fueron los
relacionados con administracion y operacion, gastos diversos y gastos extraordinarios.
Adicionalmente, los gastos por provision de impuestos también aumentaron debido al incremento
en la tasa impositiva y a mayores ingresos por procesos judiciales a favor organizacion de la cual
hace parte la IPS. La combinacion de estos factores condujo a una disminucion del 27.36% en la
utilidad del afio 2022 en comparacion con la del afio anterior (IPS, 2022).

Figura 6. Margen EBITDA.

El margen EBITDA de la organizacion a la cual pertenece la IPS, experiment6 una
disminucién de 3.1 puntos porcentuales entre los afios 2022 y 2021. Al desglosar los componentes
del margen EBITDA, se puede comprender mejor qué aspectos contribuyeron a esta disminucion
en el afio 2022. A pesar de que los ingresos operacionales y no operacionales aumentaron en un
total de $48.000 millones entre ambos afios, los gastos operacionales y no operacionales se

incrementaron en $59.000 millones durante el mismo periodo, lo que provoco la reduccion de este
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margen. Un analisis detallado revela que los gastos que mas aumentaron fueron los gastos de
personal, los gastos por servicios, los gastos diversos y los gastos extraordinarios. Entre estos
ultimos, se destacan las pérdidas por venta y retiro de bienes, los gastos no deducibles y los costos
y gastos de ejercicios anteriores. Sin embargo, las revelaciones en los estados financieros de la
entidad carecen de informacion detallada para comprender en profundidad la composicion de estas

cifras de gastos que variaron significativamente entre ambos afos (IPS, 2022).

4.2 Direccionamiento estratégico

Como lo describe la IPS (2022), el direccionamiento estratégico refiere lo siguiente:

Mision: Prestamos servicios de salud para contribuir al bienestar y calidad de vida
de nuestros usuarios, a través de una atencion humanizada con personal competente y la
tecnologia apropiada, buscando la sostenibilidad empresarial y la satisfaccion de las partes
interesadas.

Vision: Ser una institucion que brinda servicios de salud a través de un modelo de
atencion integral, oportuno y seguro, con eficiencia en los procesos, apuntando al
desarrollo sostenible, la humanizacion y la gestion del conocimiento

Objetivos estratégicos:

1. Prestar una atencidon integral en salud con los recursos apropiados y
humanizacion en los servicios.

2. Mitigar los impactos ambientales negativos derivados del desarrollo de las
actividades.

3. Promover entornos de trabajo saludables y seguros.

4. Implementar practicas que contribuyan a la sostenibilidad empresarial y

bienestar de las partes interesadas.
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5. Incrementar los niveles de satisfaccion en pro de una mejor experiencia de
servicio.

6. Cumplir los requisitos legales aplicables y de la organizacion.

7. Fomentar la mejora continua de los procesos del Sistema de Gestion
Integrado.

Politica de gestion integrada: Comprometida con la atencion integral en salud,
brindando un servicio humanizado, con personal competente y la tecnologia apropiada,
mitigando los impactos ambientales negativos, promoviendo entornos de trabajo
saludables y seguros en pro de la sostenibilidad empresarial. Dia a dia buscamos el
bienestar de las partes interesadas y la satisfaccion de sus necesidades, acogiéndonos al
cumplimiento de los requisitos legales y mejorando continuamente los procesos.

Valores: Actitud de servicio, trabajo en equipo, seguridad, sostenibilidad e
integridad.

El Modelo de Atencion de Riesgo Nutricional para Pacientes Adultos Mayores propuesto,
cumple con uno de los objetivos estratégicos de la IPS, prestar una atencion integral en salud con
los recursos apropiados y humanizacion en los servicios. El modelo busca cumplir con la misién
y vision de la organizacion al brindar servicios de manera integral, oportuna y segura para
contribuir al bienestar y calidad de vida de los usuarios; para el cumplimiento de lo expuesto la
IPS cuenta con el talento humano profesional y capacitado, que ofrece una atencion en salud
humanizada, centrada en las necesidades del individuo, para el beneficio de las partes interesadas.
Por lo anterior, el modelo de atencion para pacientes adultos mayores planteado pretende, que los
pacientes adultos mayores se beneficien de un manejo nutricional integral y personalizado que

contribuya a mejorar la salud y calidad de vida de esta poblacion, a través de estrategias de
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deteccion temprana de la malnutricion y desnutricién y la implementacion de intervenciones

nutricionales de forma oportuna.

Tabla 6. Portafolio de Servicios IPS

Portafolio de Servicios

Urgencias

Consultorio de atencion TRIAGE.
Admision de paciente.

Sala de espera.

Sala de reanimacion.

Consulta adulta y pediatrica.

Sala de hidratacion.

Area de procedimientos.

Sala de Observacion con 11 camillas.
Sala de aislamiento.

Sala de yesos.

Cirugia

Cirugia de mano

Cirugia bariatrica.

Cirugia cardiovascular adulta y pediatrica.
Cirugia de colon y recto.

Cirugia de mama y tumores tejidos blandos.

Cirugia de ortopedia.

Cirugia de torax.

Cirugia gastrointestinal.

Cirugia general.

Cirugia ginecoldgica laparoscopica.
Cirugia ginecolégica.

Cirugia maxilofacial.

Cirugia neurologica.

Cirugia oftalmologica.

Cirugia oncologica.

Cirugia oral.

Cirugia otorrinolaringologica.
Cirugia pediatrica.

Cirugia urologica.

Cirugia vascular periférica.

Cirugia vascular y angiografica.
Implantes cocleares.

Alargamientos 6seos.

Cirugia plastica y estética reconstructiva.

Hemodinamia

Angiografia Cerebral con implante de stent o dispositivos especiales

(embolizaciones cerebrales)
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Portafolio de Servicios

Angiografia Carotida y vertebral con implante de stent.
Aortograma toracico y Abdominal.

Arteriografia Mesentérica y tronco celiaco.

Arteriografia Miembros superiores.

Arteriografia de miembros inferiores con o sin embolizacion.
Angioplastia en vaso periférico.

Arteriografia renal.

Cavografia.

Arteriografia con stenten vena cava

Colocacion de filtro en vena cava inferior

Cateterismo cardiaco izquierdo y derecho

Coronariografia mas angioplastia y stent

Coronariografia con ventriculograma

Cierre de CIA —FOP —DAP con dispositivo amplatzer.
Angioplastia de Valvula Aortica (TAVI)

Estudio de diagnostico electrofisioldgico.

Estudio electrofisiologico con mapeo y ablacion.

Estudio electrofisiologico electroanatomico con catéter irrigado
(Ensite) 3D

Implantacion de Cardiodesfibrilador.

Implantacion de Resincronizador tricameral.

Implantacion de cardio-desfibrilador con resincronizador.
Implantacion de marcapaso unicameral.

Implantacion de marcapaso bicameral DDR y/o rama derecha.
Implante Catéter hemodialisis (Permanente/Temporal)
Implante de endoprotesis toraco-abdominales.

Intervencion percutanea periférica: Angioplastia e implante de stent.
Test de vasorreactividad pulmonar.

Unidad de
Cuidado
Intensivo e
Intermedio
Adulto.

Unidad de cuidado intensivo adulto.
Unidad de cuidado intensivo coronario adulto.
Cuidado intermedio adulto.

Hospitalizacion

Habitaciones unipersonales.

Habitaciones bipersonales.

Habitaciones unipersonales para aislamientos.

Habitaciones bipersonales exclusivas para ginecoobstetricia.
Habitaciones bipersonales exclusivas para pediatria.

Habitaciones unipersonales exclusivas para Pacientes Oncoldgicos
117 camas

Imagenologia

Radiologia simple.
Tomografia simple y contrastada.
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Portafolio de Servicios

Angioresonancia.
Resonancia Nuclear Magnética (3 teslas)
Colangioresonancia.

Biopsias guiadas por eco (renal, tiroides, mama, prdstata, vertebral,

pulmonar, glandula salivar).
Derivacion biliar.
Nefrostomia.

Ecografia.

Laboratorio
Clinico

Hematologia.
Coagulacion.

Copro y uro andlisis.
Microbiologia.
Inmunologia y serologia.
Pruebas infecciosas.
Microelisa.
Endocrinologia sanguinea.
Vitaminas séricas.
Agregacion plaquetaria.
Sars Cov-2.

Deteccion de drogas de abuso y terapéuticas.

Banco de Sangre

Banco de sangre categoria A.
Servicio transfusional.
Area fisica para la atencion de donantes.

Unidad Renal

Atencion integral en terapias de sustitucion renal con hemodidlisis y

dialisis peritoneal.

Unidad
Oncolégica

Administracion de quimioterapia ambulatoria

Unidad de
Gastroenterologia

Endoscopias vias digestivas.
Rectosigmoidoscopia flexible.
Colonoscopia flexible.

Colonoscopia total.

Ligaduras de hemorroides con bandas.
Gastroscopias y duodenoscopia.
Ecoendoscopia

Enteroscopia.

Terapia de Argon Plasma.

CPER Litrotripsia y extraccion de calculos biliares.

Spyglass.

Cardiologia no
Invasiva

Ecocardiograma transtoracico y transesofagico.
Ecocardiograma de estrés con ejercicio.
Ecocardiograma de estrés con dobutamina.
Duplex carotideo y vertebral.
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Portafolio de Servicios

e Diuplex venoso de miembros inferiores.
Equipo e Acompanamiento en circunstancias personales, psicoldgicas y
Psicosocial familiares o socioambientales.
Nota. Elaboracion propia.

Los servicios ofertados por la IPS facilitan el acceso a la atenciéon medica de los usuarios,
ofreciendo una vision clara de los recursos y servicios disponibles para los pacientes. La IPS cuenta
con las condiciones necesarias para la atencion de pacientes adultos mayores de 65 afios; su
infraestructura fisica, las especialidades médicas, y el talento humano en salud con el que cuenta
la IPS podrian facilitar la puesta en marcha del modelo propuesto. Ademas, la ubicacioén geografica
de la IPS es estratégica al estar situada dentro del cluster de la salud de la ciudad de Cali.

Entre los logros alcanzados de la IPS, destaca en primer lugar la recertificacion de su
Sistema de Gestion de Calidad conforme a la Norma ISO 9001:2015. Este reconocimiento es el
resultado directo de la excelencia en la atencion, lo que ha permitido que la IPS mantenga su
proceso de recertificacion de manera consistente afio tras afio. Ademas, en el afio 2021, la IPS fue
galardonada con el premio Angels Awards 2021 - Q2 Gold Status, en reconocimiento a su
compromiso en el tratamiento del Ictus y por su dedicacién a establecer una cultura de control
permanente. Por ultimo, es importante destacar que la IPS es miembro activo de la Red Global de
Hospitales Verdes y Saludables, participando en diversas iniciativas en colaboracion con la
Secretaria de Salud Distrital de Cali, como la medicion de la Huella de Carbono y la participacion
en la V Conferencia Latinoamericana de la Red Global de Hospitales Verdes y Saludables. A pesar
de estos logros, no se encontraron datos durante la revision documental que permitieran determinar

la posicion de la IPS en el ranking de las IPS propuesto por la Cuenta de Alto Costo.

4.3 Analisis del entorno y del sector.
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Aspecto Condiciones Favorables Condiciones Desfavorables
Legal Ofertar y diversificar su portafolio e Incertidumbre derivada de los
de servicios, ademas de nuevas cambios en el sistema de salud que
contrataciones ~ con  Entidades se aproximan.
Promotoras de Salud (EPS) y la e Definir si continia prestando sus
atencion a pacientes particulares. servicios a la poblaciéon que
actualmente atiende.

e Participar en una licitacion y
esperar la adjudicacion de un
contrato.

Econémico  Giro oportuno de los recursos para Reajustes del presupuesto destinado
la atencion de la poblacion. para la atencion de esta poblacion.
Ubicacion La ubicacion geografica de la IPS es
Geografica  estratégica toda vez que se
encuentra dentro del cluster de la
salud de la ciudad de Cali.
Cadenade  Posicionamiento en la atencion de la Desabastecimiento de medicamentos.
Valor poblacion que asiste la IPS.

Nota. La tabla anterior describe el andlisis del entorno y del sector. Elaboracion propia.

4.4 Anélisis interno y externo

Tabla 8. Andlisis interno y externo

Debilidades

Oportunidades

Falta de oportunidad en la atencién
médica especializada.

Poco sentido de pertenencia del
cliente interno.

Minima  experiencia en la
prestacion de servicios a pacientes
del régimen contributivo 'y
subsidiado.

Convertirse en un aliado estratégico para las EPS
en la prestacion de servicios desde el primer hasta
el tercer nivel de atencion.

Colocando a disposicion de la poblacion las
instalaciones, portafolio de servicios y experiencia
de 20 anos del talento humano en la atencion en
salud.

Fortalezas

Amenazas

Experiencia en la atencion de
pacientes asistentes a la IPS y
prestacion de servicios de forma
centralizada en todos los niveles de
atencion.

La Recertificacion del Sistema de

Entrar a competir en un nuevo mercado.
Enfrentarse a los cambios que se aproximan en el
sistema de salud.

Afrontar las condiciones econdmicas actuales para
la atencion de pacientes, lo que ha llevado a ajustes
presupuestarios y retrasos en la atencion.




45

Gestion de Calidad (Norma ISO
9001:2015).
Nota. La tabla anterior describe el andlisis interno y externo a través de la matriz DOFA.

Elaboracion propia.

4.5 Accionistas o socios y fuentes de recursos financieros

Tabla 9. Accionistas o socios

Profesion Cant Perfil
Medicina 2 v’ Sin experiencia en el sector publico.
v Aportes econdmicos propios a la sociedad.
v" Con experiencia en la direccion médica de una clinica

privada de tercer nivel de atencion en el territorio nacional.

v' Con experiencia en la direccion de una IPS privada de
tercer nivel de atencion y una EPS privada en el territorio
nacional.

v Con experiencia en la creacion y direccién de negocios de
prestacion de servicios en salud.

v Con experiencia en la comercializacion de medicamentos

y tecnologias en el territorio nacional.

Sin experiencia en el sector publico.

Aportes econdmicos propios a la sociedad.

Con experiencia en la direccién de una comercializadora

de medicamentos y tecnologias en el territorio nacional.

Sin experiencia en el sector publico.

Aportes econdmicos propios a la sociedad.

Con experiencia en la comercializaciéon de medicamentos

y tecnologias en el territorio nacional.

v Con experiencia en la direccién de una IPS privada de

tercer nivel de atencion y una EPS privada en el territorio

nacional.

Sin experiencia en el sector publico.

Con experiencia en la direccion de una clinica privada de

tercer nivel de atencion en el territorio nacional.

Aportes econdmicos propios a la sociedad.

Con experiencia en la comercializacion de medicamentos

y tecnologias en el territorio nacional.

Nota. La tabla anterior describe el equipo gerencial y las habilidades especificas de los socios.

Administracion 1
de empresas

AN

Derecho 1

AN

Ingenieria 2
Civil

AN

AN

Elaboracion propia.
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La organizacion a la cual se encuentra vinculada la IPS, est4 constituida como una sociedad
limitada, cuenta con socios y accionistas de diversas profesiones, lo que ha facilitado el respaldo
a propuestas innovadoras en la prestacion de servicios de salud. El equipo de apoyo esta
conformado principalmente por médicos, enfermeras y profesionales de otras especialidades,
muchos de los cuales cuentan con formacién en administracion de la salud y una amplia
experiencia laboral en la prestacion y el aseguramiento. El capital de trabajo se compone de
aportaciones econdmicas de los accionistas y de las utilidades generadas por los contratos vigentes.
Los recursos financieros estdn vinculados principalmente a la actividad principal de la

organizacion, que es la prestacion de servicios a los pacientes a quienes atiende.

5. Anélisis de situacion relacionada con el modelo de atencion vigente en la IPS

5.1 Anélisis del modelo en la IPS o aspectos a considerar para el disefio

Figura 7. Modelo de la atencion en la IPS.
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Nota. La figura anterior muestra el modelo de atencion en la IPS. Fuente: IPS (2023).
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El modelo de atencion de la IPS se basa en tres ejes de la Politica Nacional de Prestacion
de Servicios de Salud: accesibilidad, calidad y eficiencia. Se orienta en ofrecer un servicio centrado
en el cliente, el mejoramiento continuo, la seguridad del paciente, la humanizacion de la atencion,
la gestion de la tecnologia, el enfoque de riesgos orientados a la transformacion cultural a largo
plazo y la responsabilidad social. El modelo de atencion se fundamenta en el mejoramiento
continuo y la atenciéon segura de los usuarios de acuerdo con las siguientes caracteristicas:
continuidad, oportunidad, pertinencia, accesibilidad, seguridad, efectividad, eficiencia y
satisfaccion del usuario. Para lograr estos objetivos, se han establecido tres rutas de atencion
especificas: Urgencias, Quirtrgica y Hospitalaria, que integran los procesos y delinean el ciclo de
atencion del usuario desde el ingreso a la IPS hasta el egreso, adaptdndose a su diagndstico y
condicioén clinica para garantizar un acceso a los servicios y atencion integrales (IPS, 2023).

La IPS se enfoca en un modelo de atencion centrado en el individuo, ofreciendo servicios
de alta calidad y eficiencia con el objetivo de eliminar las barreras de accesibilidad y garantizar
una atencion continua e ininterrumpida para los usuarios. Para lograrlo, la IPS cuenta con los
recursos tecnoldgicos, humanos y financieros necesarios para brindar una atencion pertinente y
adaptada a la condicion de salud y evolucion de la enfermedad de cada paciente. Todo el proceso
de atencion se realiza en estrecha colaboracion con la familia y la comunidad, con el objetivo de
mejorar las condiciones de salud del paciente y facilitar su reintegracion a la sociedad con el menor

impacto posible en su calidad de vida.

5.2 Analisis de la demanda

El analisis y la caracterizacion de la poblacion del prestador de salud se hace con base a
datos secundarios, toda vez que a la fecha, la IPS no cuenta con datos especificos para adultos

mayores de 65 afios con desnutricidon, como se observa en la descripcion previa del modelo de
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atencion actual, la IPS no incluye en su modelo, informacion especifica y estructurada para la
atencion del riesgo nutricional intrahospitalario, se maneja exclusivamente por interconsultas
solicitadas por los profesionales médicos al personal de nutricion y dietética.

Segtn la definicién de poblacion adulta mayor en Colombia, proporcionada por el
Departamento Nacional de Estadistica (DANE) en 2021, se considera como tales a las personas de
60 afos o mas. De acuerdo con las proyecciones poblacionales para el 2021 se espera que el 13,9%
de la poblacion, 7.107.914 sean personas adultas mayores de 60 anos. De este grupo, el 44,9%
(3.189.614 personas) son hombres y el 55,1% (3.918.300 personas) son mujeres. (Ver Figura 8).
El Valle del Cauca se situa en quinto lugar en términos de proporcion de adultos mayores
representando un 16,3% en comparacion con el resto del pais. En cuanto al indice de
envejecimiento, ocupa la novena posicion con un 68,0% en relacion otros departamentos. Para el
afio 2020, el 18% de los adultos mayores se encontraban en situacion de pobreza multidimensional,
el 96,5% se encuentran afiliados al sistema de salud, el 51,7% pertenecen al régimen contributivo
y el 40,7% al régimen subsidiado; solo un 4% de la poblacion adulta mayor pertenece a los
regimenes especiales. En lo que respecta al estado de salud, el 45,5% de las personas mayores de
60 afios han sido diagnosticadas con una enfermedad cronica (enfermedades cardiovasculares,
hipertension, asma, bronquitis, cronica, gastritis, lupus, cancer, gota, leucemia, diabetes), segtn el
DANE (2021).

Figura 8. Estructura de la poblacion en Colombia. Pirdmide poblacional de Colombia. Total,

nacional, 2021
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La IPS atiende a una poblacion cautiva de aproximadamente 85.637 usuarios, de los cuales
el 61% son mujeres, sumando un total de 52.005 usuarios, mientras que el 39% restante,
equivalente a 33.632 usuarios, son hombres (Ver figura 9). Ademas, el 38% de estos usuarios
supera los 60 afos, representando 32.359 personas, siendo las mujeres nuevamente la mayoria con
un 39% (20.522), y los hombres el 35% (11.837). El indice de envejecimiento de esta poblacion
se sitia en un 23%. En cuanto a la afiliacion, el 67% son cotizantes y el 33% beneficiarios.
Respecto al estado de salud, el 47% de la poblacion ha sido diagnosticado con hipertension y el
23% con diabetes (IPS, 2022).

Figura 9. Piramide poblacional usuarios
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En su Informe de Atenciones en Salud de la IPS (2023), se revela que se brind6 atencion
a un promedio de 50.973 usuarios. De este total, el 67% (34.065 usuarios) fueron mujeres,
mientras que el 33% restante (16.908 usuarios) correspondié a hombres (Ver figura 10). Las
atenciones abarcaron a pacientes de todas las edades, destacandose que las personas mayores de
60 afios (25.432 pacientes) representaron el 50% del total, mientras que los grupos etarios
comprendidos entre los 19 y 59 afios (21.304 pacientes) constituyeron el 42% de las atenciones
(IPS, 2023).

Figura 10. Piramide poblacional atenciones en la IPS
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Nota. IPS (2023).

El informe de Atenciones en Salud de la IPS (2023) muestra una grafica que proporciona
una representacion visual de la distribucion por edades de los usuarios atendidos en la IPS durante
ese afio. De igual manera se presenta una pirdmide poblacional de tipo regresiva, donde las
atenciones a pacientes de mayor edad predominan sobre las de los menores de edad, reflejandose
en una base mas estrecha y una parte superior mas amplia. Este patron demografico sugiere una
tendencia hacia una poblacion envejecida dentro de la clientela de la IPS durante el periodo (IPS,
2023).

Considerando los datos proporcionados por el DANE, los cuales muestran que para el afo
2021 el 13,9% de la poblacion en el pais y el 16,3% en el Valle del Cauca son adultos mayores de
60 afos, es evidente un aumento en el porcentaje de envejecimiento de la poblacion. Este
fendomeno se refleja en los usuarios que acuden a la IPS, como lo demuestra el hecho de que el
50% de las atenciones en el afio 2023 estuvieron dirigidas a adultos mayores, sumando un total de

25.432 personas.
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Este aumento significativo en la atencion a adultos mayores subraya la urgencia de disefiar
un modelo de atencidn para el riesgo nutricional en esta poblacion dentro de la IPS. Es crucial
establecer un modelo especializado en la atencion del riesgo nutricional para adultos mayores en
la IPS, dado que la institucion ya cuenta con una poblacion considerable de pacientes de edad
avanzada. Este modelo no solo mejoraria la calidad de vida de estos pacientes, sino que también
optimizaria los recursos y la eficiencia del servicio, respondiendo adecuadamente a las necesidades
especificas de una poblacion en constante crecimiento.

Esto podria sugerir la importancia de disefar e implementar un modelo de atencion para el riesgo
nutricional en adultos mayores en esta IPS, dado que cuenta con las condiciones de poblacion
cautiva adecuadas para ello.

El informe de Caracterizacion de la poblacion CAPO (2022) de la organizacién a la cual
esta vinculada a IPS, muestra los indicadores de la Ruta Integral de Atencion en Salud RIAS en el
ciclo de vida en la vejez (ver tabla 10), estos son resultados de la atencidon primaria que realiza el
asegurador. Las actividades en este grupo poblacional cumplen en: consulta médica general, PSA,
mamografias, colonoscopias, tamizaje de VIH y educaciones individuales con un indicador mayor
del 93%; seguido por tamizaje de RCV con un indicador regular mayor del 85%. Las actividades
de tamizaje de ADN-VPH, colposcopias, biopsia de cérvix, valoracion clinica de la mama, biopsias
de mama, biopsias de prostata, tacto rectal y sangre oculta en materia fecal, no cumplen con la

meta esperada (IPS, 2022).



Tabla 10. Indicadores de RIAS en la vejez

Ciclo Indicadores Meta Resultado Resultado
de trimestral semestre
Vida I II
trimestre trimestre
Numero de atenciones en salud por  100% 52% 47% 99%
medicina general o medicina familiar
Numero de tamizajes para cancer de  100% 41% 55% 96%
mama (mamografia)-vejez
Numero de tamizajes para cancer de  100% 79% 17% 96%
colon (colonoscopia)-vejez
Numero de educaciones individuales  60% 35% 59% 95%
Numero de pruebas rapida para VIH-  100% 63% 31% 94%
vejez
Numero de tamizajes para cancer de  100% 64% 28% 93%
prostata (PSA)
Numero de tamizajes de riesgo 100% 59% 25% 85%
cardiovascular y metabolico:
glicemia basal-vejez
Numero de tamizajes de riesgo 100% 60% 25% 85%
cardiovascular y metabolico: perfil
lipidico-colesterol de alta-vejez
Numero de tamizajes de riesgo 100% 61% 24% 85%
cardiovascular y metabolico: perfil
i lipidico-colesterol total- vejez
§ Numero de tamizajes de riesgo 100% 60% 25% 85%
cardiovascular y metabolico: perfil
lipidico—triglicéridos-vejez
Numero de tamizaje de riesgo 100% 74% 11% 85%
cardiovascular y metabolico:
creatinina-vejez
Numero de tamizajes de riesgo 100% 75% 10% 85%
cardiovascular y metabolico:
uroanalisis-vejez
Numero de tamizajes de riesgo 100% 49% 0% 49%
cardiovascular y metabolico: perfil
lipidico-colesterol baja densidad-
vejez
Numero de pruebas rapida para 100% 13% 12% 25%
hepatitis B-vejez
Numero de tamizajes para cancer de  100% 12% 3% 16%
colon (sangre oculta en materia fecal
por inmunoquimica)-vejez
Numero de pruebas rapida 100% 10% 3% 14%

treponémica-vejez
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Ciclo Indicadores Meta Resultado Resultado
de trimestral semestre
Vida I II
trimestre trimestre
Numero de tamizajes para cancer de  100% 4% 4% 8%
mama (valoracion clinica de la
mama)
Numero de tamizajes para cancer de ~ 100% 3% 6% 8%
prostata (tacto rectal)-vejez
Numero de educaciones grupales- 60% 2% 5% 8%
vejez
Numero de tamizajes de cancer de 100% 3% 1% 3%
cuello uterino (ADN VPH)-vejez
Numero de pruebas rapida para 100% 0% 0% 1%
hepatitis C-vejez
Promedio de cumplimiento 58%

Nota. Caracterizacion de la Poblacion CAPO (IPS, 2022).

La informacion actual para caracterizar la poblacion se basa principalmente en edad,
regimenes, indice de envejecimiento y el informe de atenciones; se ve una ausencia en las bases
de informacion secundaria del prestador y en informacion complementaria que permita analizar
de una manera mas amplia la poblacion. Es claro que el enfoque de la IPS estd orientado a la
prestacion y a gestionar indicadores de eficacia y no de eficiencia. La informacién deberia incluir
para la poblacion especifica, datos como nivel de educacion, estrato socioecondémico, ubicacion
geografica rural o urbana y red de apoyo. Incluso, para la identificacion de los determinantes de
morbilidad asociados a la atencion en salud de los pacientes adultos mayores que llevan a la
desnutricion relacionada con la enfermedad, se encuentran datos incipientes sobre HTA y DM. Es
importante incluir en el modelo de atencidn, la generacion de data futura especifica para la
poblacion que incluya medidas objetivas como talla, peso, perimetros, IMC, diagnostico de

hospitalizacion, otras enfermedades cronicas como cardiovasculares y cancer.
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5.3 Caracteristicas de la oferta de la IPS.

Los servicios ofrecidos por la IPS facilitan el acceso a la atencion médica de los usuarios
al proporcionar una vision clara de los recursos y servicios disponibles para los pacientes. La IPS
estd preparada para atender a pacientes adultos mayores de 65 afios, contando con la infraestructura
fisica necesaria, diversas especialidades médicas y un talento humano en salud que podria facilitar
la implementacion del modelo propuesto. En cuanto al personal misional, la IPS actualmente
cuenta con 880 colaboradores dedicados al area asistencial, encargados de la atencion de pacientes
hospitalizados. En el afio 2023 la IPS atendié en promedio a 4.391 pacientes, de los cuales el 25%
(1.119 pacientes) requirié interconsulta por el servicio de nutricion. Del total de pacientes
valorados por nutricion, el 50% (560 interconsultas) corresponde a pacientes adultos mayores.
Seglin los diagnosticos nutricionales derivados de estas valoraciones, se encontré que el 10% de
los pacientes padecian desnutricion severa, el 8% desnutricion moderada y el 5% desnutricion leve

(IPS, 2023).

En el Informe de Atenciones en Salud (2023), la IPS revela un total de 390 fallecidos,
siendo las causas de mortalidad mas significativas las siguientes: el 29% correspondi6é a
enfermedades del sistema circulatorio, el 26% a neoplasias, el 11% a enfermedades transmisibles
y el 30% restante a todas las demés enfermedades. Respecto a las causas de morbilidad de los
egresos hospitalarios, se observa que el 7,8% fue debido a infeccion de vias urinarias no
especificadas, seguido por un 4,2% de otros estados postquirurgicos especificados y un 2,8% de
otros cuidados especificos posteriores a la cirugia, como las causas mas representativas (IPS,

2023).
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En cuanto a los eventos adversos y los principales indicadores de seguridad del paciente
segun lo descrito en el Informe de Gestion de la IPS (2022), se observa lo siguiente: se registro un
1,7% de lesiones por presion en la piel, una tasa del 0,5% de caidas en pacientes atendidos, y un
3,9% de flebitis. Respecto a las tasas de incidencia de infecciones asociadas a dispositivos, se
presentaron 2,4 por mil dias de catéter venoso central, 2,3 por mil dias de sonda vesical, y 0,3 por
mil dias de ventilador mecanico para neumonia asociada. Ademads, la incidencia de infecciones
asociadas a procedimientos médico-quirargicos fue del 1%. La IPS atiende al 99.9% de sus
pacientes en sus instalaciones, refiriendo aquellos que requieren atencion de alta complejidad o de
especialidades como pediatria y ginecologia. Durante el afio 2022, se realizaron 1.255 solicitudes
de remisiones (IPS, 2022).

5.4 Procesos y analisis de la relacion oferta — demanda

Figura 11. Mapa de procesos de la IPS.
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Nota. Mapa de procesos IPS (2023).

El mapa de procesos de la IPS nos permite identificar como se interrelacionan todas las
actividades necesarias para ofrecer una atencion integral desde el ingreso del paciente hasta su
egreso, incluye las etapas e interacciones entre los diferentes servicios, el personal administrativo
y el asistencial, su objetivo es brindar una vision general de los procesos dentro de la IPS que
permitan identificar oportunidades de mejora y garantizar una atencion médica eficiente, segura y
con calidad cumpliendo con requisitos legales y la expectativas de los pacientes. La falta de
humanizacion en la prestacion de los servicios, el poco reconocimiento de las condiciones
nutricionales de los pacientes hospitalizados, los costos en salud como resultado de la atencion de
pacientes hospitalizados con desnutricion y el desperdicio diario de alimentos derivado de la
alimentacion hospitalaria que no consumen los pacientes por diferentes razones, son algunas de
las brechas que se presentan entre los servicios estratégicos, los servicios de apoyo y los
misionales.

Por otro lado, en el proceso de egreso de los pacientes se identifican otras brechas, como
la falta de comunicacion, la ausencia de trabajo multidisciplinario y la carencia de protocolos para
garantizar un egreso seguro que incluya el manejo nutricional y la continuidad de este en el ambito
domiciliario. Surgiendo asi interrogantes acerca de los riesgos y desafios que podrian afectar el
desempefio futuro de la IPS, las estrategias necesarias para mantener o mejorar su posicion en el
sector, asi como la planificacién para mantener o mejorar su rendimiento financiero en un entorno

de salud cambiante.
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6. Modelo de atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores en una institucion
prestadora de salud
Este modelo de atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores en una institucion
prestadora de salud tiene como pilares fundamentales los descritos en la figural2.

Figura 12. Pilares fundamentales del modelo.
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Nota. Elaboracion propia.

integran para crear un sistema de atencion nutricional mas efectivo, equitativo y centrado en el
paciente. Cada pilar fortalece diferentes aspectos del modelo; la Educacion empodera tanto a
profesionales como a pacientes, fomentando un aprendizaje continuo y la autogestion de la salud.
La alineacion con las Politicas Publicas garantiza la equidad y la estandarizacion en la atencion.
Los Principios Eticos aseguran que la atencién sea humanizada y respetuosa, colocando al paciente
y sus necesidades en el centro de la atencion. La Economia de la Nutricion Clinica, busca con la
gestion eficiente de los recursos existentes y los nuevos requeridos, garantizar que todos los
pacientes reciban una nutricion adecuada sin desperdicios, haciendo que las intervenciones sean
sostenibles y accesibles para todos. Todas estas actividades se implementaran con el enfoque
multidisciplinario que integra diversos conocimientos y habilidades de los profesionales de la
salud en las diferentes etapas de atencion de los pacientes, proporcionando una atencion integral y
personalizada. Estos pilares no solo mejoran la efectividad del modelo, sino que también lo hacen
mas adaptable y resiliente a las necesidades cambiantes del entorno de la salud y de los pacientes

adultos mayores.
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El modelo atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores en una institucion
prestadora de salud incluye las siguientes etapas con pasos especificos los cuales se describen en
la figura 13.

Figura 13. Pasos especificos del modelo de atencion.
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Nota. Elaboracion propia.

6.1 Definicion de estrategias de atencion para los usuarios segun grupo de riesgo seleccionado.

Figura 14. Ruta de atencion.
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Paso 1, Comienza con la admision de un paciente mayor de 65 afios en una institucion de
tercer nivel de atencion. Posterior a la admision se aplica el Proceso de Cuidado Nutricional Pérez
et al. (2022) en su consenso para Latinoamérica. Este proceso se compone de cinco pasos:
iniciando con el tamizaje nutricional y culminando con los cuidados domiciliarios. Los cimientos
de este modelo son cinco pilares fundamentales: educacion, politicas publicas, principios éticos,
economia de la nutricion clinica y un enfoque multidisciplinario.

Figura 15. Modelo de cuidado nutricional.
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Nota: El modelo tiene tres etapas (detectar, nutrir y vigilar) con 5 pasos y 5 pilares que lo
fundamentan. Pérez et al. (2022).

Paso 2, Los pacientes mayores de 65 afios que ingresen al servicio de urgencias de una
Institucion Prestadora de Salud (IPS) de tercer nivel de complejidad con orden de hospitalizacion
seran identificados en el sistema de informacion por la auxiliar de enfermeria de nutricioén, quien

aplicara la herramienta de cribado Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA®-SF)
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(ver figura 14). El MNA®-SF. Herramienta validada que ha demostrado ser eficaz en la
identificacion de pacientes adultos mayores en riesgo de desnutricion, reduciendo la posibilidad
de pasar por alto a aquellos en riesgo. La validez de esta herramienta se evalua a través de su
sensibilidad (capacidad para detectar una condicion), especificidad (capacidad para dar resultados
negativos en ausencia de la condicion), valor predictivo positivo (proporcion de verdaderos
positivos entre los resultados positivos), valor predictivo negativo (proporcion de verdaderos
negativos entre los resultados negativos) y fiabilidad (consistencia de los resultados obtenidos por
diferentes investigadores en los mismos pacientes). Segun Kaiser et al. (2009), el MNA®-SF
presenta una sensibilidad del 98%, una especificidad del 100% y una precision diagnostica del
99% para predecir el riesgo de desnutricion. Si la herramienta de cribado (ver figura 14) indica
que el paciente estd en riesgo de desnutricion o presenta desnutricion, el médico tratante debera
solicitar una interconsulta con el servicio de nutricion.

Figura 16. Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA®-SF)
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A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los Gltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual |
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio ]

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no D

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve

2 = sin problemas psicoldgicos ]
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19

1=19sIMC <21
2=21sIMC<23

3=IMC223 O
Evaluacién del cribaje 00
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién

Nota. Nestlé Nutrition Institute (s.f.). Guia para rellenar el formulario Mini Nutritional Assessment —
Short Form (MNA® SF).

Paso 3, Después de la solicitud de interconsulta, ¢l profesional de nutricion y dietética
realizard la valoracion nutricional del paciente en un plazo maximo de 24 horas en aquellos con
resultado de desnutricidon y en un tiempo no mayor a 48 horas en los pacientes con riesgo de
desnutricion. Esta valoracion nutricional incluye: toma de medidas antropométricas (peso, talla,
perimetro de pantorrilla, perimetro braquial y fuerza de agarre), anamnesis alimentaria recuento
de 24 horas para conocer los héabitos de alimentacion del paciente. Aquellos pacientes que se
encuentren riesgo de sindrome de realimentacion se les ordenaran la toma de electrolitos

(potasio, fosforo y magnesio). El sindrome de realimentacion se describe como un conjunto de
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alteraciones metabolicas y electroliticas que ocurren al reintroducir o aumentar el suministro de
calorias después de un periodo de ingesta calorica reducida o ausente. Las calorias pueden
provenir de cualquier fuente: dieta oral, nutricion enteral, nutricion parenteral o dextrosa
intravenosa (por ejemplo, solucion de dextrosa al 5%). Los criterios de diagndstico del sindrome
de realimentacion incluyen una disminucion en los niveles séricos de fosforo, potasio o magnesio
de entre un 10% y un 20% (leve), entre un 20% y un 30% (moderado) o mas del 30% y/o
disfuncion organica resultante de una disminucion de cualquiera de estos niveles debido a una
deficiencia de tiamina (grave). Estas alteraciones suelen ocurrir dentro de los cinco dias
posteriores a la reintroduccion de calorias a través de la alimentacion (da Silva et al., 2020).

Paso 4, La valoracion nutricional del paciente dard como resultado un diagndéstico
nutricional el cual se clasifica de acuerdo con la Iniciativa de Liderazgo Global sobre
Desnutricion (GLIM) - Criterios para el Diagndstico de la Desnutricion, la cual tiene como
objetivo adoptar criterios de consenso global para que la prevalencia, las intervenciones y los
resultados de la desnutricion puedan compararse en todo el mundo. El enfoque propuesto para
diagnosticar la desnutricidon se basa en un fuerte consenso que respalda criterios fenotipicos y
etiologicos basicos que ya se utilizan ampliamente en todo el mundo (Cederholm et al., 2019).

Criterios GLIM: el diagndstico de desnutricion requiere al menos 1 criterio fenotipico
andémalo y 1 criterio etioldgico.

Criterios fenotipicos:

* Pérdida mayor o igual del 5% en los tltimos 6 meses.

= [MC: <20 si <70 anos, o <22 si> 70 afios.

= Técnica de composicion corporal: perimetro braquial, perimetro de pantorrilla y/o

dinamometria en pacientes estables.



65

Criterios etiologicos:

Ingesta menor del 50% en 1 semana o cualquier reduccion de ingesta en 2 semanas.
» Enfermedad cronica digestiva con impacto en la absorcion de nutrientes.

» Enfermedad aguda, enfermedad cronica o cirugia.

Riesgo de malnutricion: con o sin inflamacion, relacionado con la enfermedad y la ingesta

proteico-caldrica aguda o severa, leve o moderada o severa.

Malnutricién o desnutricion: con o sin inflamacion, relacionado con la enfermedad y la
ingesta, proteico caldrica aguda o severa, leve o moderada o severa.

Figura 17. Criterios GLIM.

¥ Criterios GLIM
(

* N
* 9 para el diagnéstico de la desnutricién
wvm Informe de consenso de la comunidad mundial’
de nutricién clinica
¢QUE ES GLIM? CRITERIOS DIAGNOSTICOS GLIM
La Iniciativa Global de Liderazgo en St - 7 -
Desnutricion (GLIM) se centra en la = ::om vl d'.':q““‘. .ml"::m
creacion de un consenso mundial en
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diagnéstico de la desnutricién en
adultos en entornos clinicos. )
g >5% en Ultimos 6 meses o

2 PASOS PERDIDA DE >10% si > 6 meses
DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION PESO

1.CRIBADO Realizar la deteccion del <20 si <70 afios 0
riesgo nutricional con una <22 si >70 afios
herramienta validada -

para identificar Asia: <18,5 si <70. afios o
<20 si =70 afios

pacientes en riesgo de
desnutricion

2.DIAGNOSTICO-APLICAR CRITERIOS GLIM & f/
- Valoracién para el diagnéstico
empleando
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de medicion de la
composicién corporal

y después
evaluar la gravedad de la

desnutricion B Criterios etiolégicos
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DESNUTRICION 4
‘ l >1 semana, o cualquier reduccion
< de ingesta >2 semanas o cualquier
- 30% ALIMENTARIA- enfermedad crénica digestiva con
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“ASPEN, ESPEN, FELANPE and PENSA form GLIM.
Cederholm T, et . Clin Nut. 2019,38(1):1-9. dok10.1016/) cirea 2018.08.002
Barazzon R et al O Mutr 2022.41(6) 14251433 dol 10 1016/) clru 2022 02.001

Nota. The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (s.f).
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Paso 5, Posterior al diagndstico nutricional se realiza una intervencion nutricional en la
cual se realizan las siguientes actividades:

= Requerimiento nutricional: es la determinacion de las necesidades nutricionales

teniendo en cuenta la patologia y condicion clinica del paciente.

»  Prescripcion de la terapia nutricional: el profesional de nutricion y dietética debe

implementar dentro del plan de manejo los diferentes niveles de intervencion

nutricional, descartando el orden jerarquico del nivel de intervencion el cual es el

siguiente:

o Recomendaciones nutricionales: si el paciente no tiene problemas para masticar ni
deglutir alimentos.

o Fortificacion de la via oral: se ajustan las recomendaciones nutricionales.

o Terapia nutricional parcial oral: si el paciente no cubre los requerimientos
nutricionales a través de la alimentacion diaria, se inicia suplementacion de la via
oral con un producto nutricional (alimento para propositos médicos especiales
APME).

o Terapia nutricional enteral total por sonda: pacientes con problemas de la deglucion
o condiciones clinicas que impidan el consumo de alimentos via oral.

o Terapia nutricional parenteral: pacientes con indicacion de largos periodos de
ayuno o funcion gastrointestinal deteriorada.

= Seguimiento nutricional: control diario.

»  FEducacion nutricional: se brinda educacion al paciente y a su acompanante de acuerdo

con las diferentes patologias identificadas y el diagndstico nutricional.
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Plan de Egreso: se entregan recomendaciones nutricionales por escrito del manejo o
conducta nutricional a seguir de manera ambulatoria. Se genera orden para seguimiento
y control por nutricion en consulta externa. Si el paciente egresa con una sonda para
alimentacion enteral se genera orden de producto nutricional para 30 dias y se reporta
el paciente al programa de atencion domiciliaria.

A continuacion, se describen los diferentes tipos de terapia nutricional que puede recibir
un paciente seguin su patologia, condicion clinica y estado nutricional:

Terapia nutricional parcial oral: la terapia nutricional enteral parcial por via oral es
administrada por la boca como su nombre lo indica, requiere de la colaboracion del
paciente, en situaciones estables y con reflejos de deglucion conservados. Este tipo de
terapia nutricional va acompanada de la administraciéon de un producto nutricional
seglin diagnostico y requerimientos nutricionales del paciente.

Terapia nutricional enteral por sonda: es una técnica de soporte nutricional de
administracion por via digestiva de los nutrientes necesarios ya sea por via oral o
mediante una sonda, indicada en aquellos pacientes que no pueden satisfacer sus
necesidades nutricionales con la ingesta oral habitual total o parcialmente, y deben
utilizar otro método para suplir o complementar sus necesidades nutricionales. Para
administrar la nutricion enteral por sonda se pueden utilizar los siguientes métodos de

infusion.



Tabla 11. Métodos de administracion de la nutricion enteral

Método Sistema de administracion
Requiere una bomba de infusion para nutriciéon enteral, administracion
continua del producto nutricional.
Infusion - . .y
. Iniciar con tasas de infusion de 20 a 30 ml por hora.
Continua
Progresar en un rango de 20 ml/h cada 4 a 24 horas hasta alcanzar el
volumen calculado.
Requiere una bomba de infusion para nutricion enteral y administracion
< del producto nutricional.
Infusion
Ciclica e e , ..
Ciclica: iniciar con 120 ml de féormula cada 4 horas. Progresar adicionando
60 ml cada 8 a 12 horas segun tolerancia.
Administracion del producto nutricional a través de una jeringa o un
sistema de gravedad, se puede hacer de tres formas:
Con jeringa: la infusion se realiza en menos de 30 minutos utilizando
Infusion jeringas de 50 o 60 ml.
por
Bolos  Por gravedad: la infusion se realiza en 30 minutos-3 horas. Se necesita un

sistema de gravedad que incluye un gotero que permite regular la velocidad
de infusion.

Con bomba de infusion para nutricion enteral.

Nota. Elaboracion propia.

Terapia nutricional parenteral: es la administracion de nutrientes por vena a través de un

catéter, se utiliza cuando no es posible utilizar el tracto digestivo.

6.2 Gestion clinica

El Modelo de atencién de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores en una
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institucion prestadora de salud, debe de considerar aspectos humanos, tecnologicos y organizativos

que involucren todas las areas de la IPS para mejorar la gestion clinica de los pacientes. Dentro de

estos se encuentra, implementar actividades de capacitacion continua en el talento humano donde

se aborden temas relacionados con las complicaciones de la desnutricion relacionada con la

enfermedad, cribado para la deteccion de riesgo nutricional, y la terapia nutricional entre otras
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tematicas, dirigidas a todos los profesionales de la salud. Otra actividad es el incentivar el trabajo
colaborativo a través de la conformacion de equipos multidisciplinarios (medicina interna,
geriatria, enfermeria, trabajo social, psicologia, fonoaudiologia, fisioterapia, nutricién), que
ofrezcan una atencion integral a los pacientes adultos mayores. Por ultimo, ofrecer reconocimiento
a los profesionales de la salud que se destaquen por las mejores practicas en la atencion de esta
poblacion.

En cuanto a recursos tecnologicos e intelectuales, realizar seguimiento telefonico al egreso
de los usuarios por parte de los profesionales de nutricién y dietética, quienes durante la
hospitalizacion identificaron pacientes en riesgo de desnutricion y desnutridos que iniciaron un
proceso de recuperacion nutricional con terapia nutricional. Lo anterior para mejorar la
oportunidad en la atencion y garantizar la adherencia al tratamiento nutricional previamente
prescrito. Para dar inicio de manera oportuna a la implementacién del modelo de atencion, el
sistema de historias clinicas generara alertas que permita identificar pacientes mayores de 65 afos
con orden de hospitalizacion.

La realizacion de précticas académicas de carreras de la salud dentro de la IPS, y la
promocion en temas de investigacion en nutricion, son el resultado de las alianzas estratégicas con
las universidades de la region encaminadas al fortalecimiento de la atencidn en la poblacion adulta
mayor hospitalizada. Todo lo anterior en aras, de convertir a la IPS en un referente en el cuidado
integral con énfasis en el manejo nutricional.

La gestion clinica desde el punto organizativo requiere, involucrar a los acompanantes y
cuidadores en el proceso de atencion y cuidado de los pacientes haciéndolos participes en la toma
de decisiones, brindandoles educacién sobre la importancia de la nutricion y la alimentacion

durante la hospitalizacion como medida para sensibilizar en las complicaciones de la desnutricion.
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Por otro lado, se deben realizar evaluaciones periddicas a las practicas clinicas que realizan los
profesionales de la salud involucrados en el cuidado de los usuarios, con el fin de identificar
oportunidades de mejora, y promover la excelencia en la atencion. Adaptar guias y elaborar
protocolos basados en la mejor evidencia disponible permite estandarizar la atencidon y garantiza
la seguridad de los pacientes, esto acompanado de actividades de evaluacion de adherencia a la
documentacion.

La IPS dentro de su planeacion estratégica debera contemplar una politica o un objetivo
estratégico que involucre el riesgo nutricional en los pacientes adultos mayores, incentivar los
equipos multidisciplinarios especializados, implementar actividades de monitoreo continuo que
permitan realizar los ajustes necesarios en el menor tiempo posible, y promover una cultura

organizacional orientada a la mejora continua para garantizar una gestion clinica costo efectiva.

6.3 Gestion de la calidad de la atencion

Para fortalecer la gestion de la calidad de la atencion desde los procesos institucionales, y
lograr la satisfaccion no solo de usuarios sino del talento humano de la IPS, desde el Modelo de
atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores, la IPS debe promover una cultura
organizacional enfocada en la seguridad del paciente, donde se involucren todos los profesionales
de la salud, el paciente y sus acompafantes. Dentro del programa de paciente seguro, se realizan
rondas de seguridad a pacientes que se encuentren en proceso de recuperacion nutricional y que
reciban terapia nutricional como parte de su tratamiento, ademas de rondas aleatorias de cribado
nutricional para identificar usuarios en riesgo de desnutricion. Todo esto enfocado en la prevencion
de incidentes y eventos adversos relacionados con la atencion nutricional de pacientes mayores de

65 anos, para mejorar la seguridad de los pacientes hospitalizados.
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Las actividades de seguridad del paciente se complementan con capacitaciones dirigidas a
los profesionales de la salud, a los pacientes y sus acompafiantes en temas como la desnutricion
relacionada con la enfermedad, la terapia nutricional y el proceso de recuperacion nutricional. Lo
anterior, documentado en un conjunto de protocolo, procedimientos e instructivos para la
evaluacion de la adherencia.

Dentro de los procesos de auditoria y el mejoramiento continuo, se ejecutaran indicadores
de cumplimiento del cribado para la deteccion del riesgo nutricional, pacientes desnutridos o en
riesgo de desnutricion con orden de hospitalizacion, pacientes en proceso de recuperacion
nutricional, y como ultimo, medir la adherencia a la educaciéon nutricional brindada al egreso. Los
resultados de estos indicadores, de la mano con la realizacion de auditorias periddicas y actividades
de evaluacion y seguimiento continuo, deben llevar al planteamiento de acciones de mejora
preventivas y correctivas en aras de lograr el cumplimiento de los estandares de calidad, la

seguridad del paciente y la satisfaccion de los usuarios.

6.4 Gestion de la humanizacion de la atencion

Se plantea como estrategia en la humanizacion en la atencion de los pacientes, brindar una
atencion personalizada centrada en las necesidades del paciente, del acompanante y su familia,
donde se contemplen aspectos culturales, emocionales y sociales, como personalizar la dieta
hospitalaria suministrada durante la estancia hospitalaria, para adaptar la alimentacion a las
costumbres y habitos alimentarios, y asi disminuir los desperdicios de la dieta hospitalaria por el
no consumo de la misma. El paciente podria escoger los alimentos que quiere consumir dentro de
unas opciones saludables que se le ofrecen, ademas, flexibilizar los horarios de entrega de

alimentacion, todo esto acompanado de una educacion nutricional.
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Otra estrategia es fortalecer los canales para una comunicacion efectiva, generando
espacios donde se le permita al paciente y sus acompafiantes expresar sus necesidades,
expectativas y preocupaciones frente al estado nutricional durante la hospitalizacion. Esto para
facilitar el didlogo donde los pacientes se sientan escuchados y apoyados, y se involucren los
acompanantes de otros pacientes que se encuentren recibiendo terapia nutricional o estén en
proceso de recuperacion nutricional, para compartir experiencias, brindar apoyo mutuo y
retroalimentarse, “acompafiantes acompafnando”. La ultima estrategia se enfoca en promover el
trabajo colaborativo a través de la conformacioén de equipos multidisciplinarios especializados,

donde cada uno desde su experticia aporte para una atencion integral de este tipo de pacientes.

6.5 Gestion de las tecnologias en salud incluyendo el sistema de informacion

Para la gestion de las tecnologias en salud que beneficie el manejo nutricional de los
pacientes adultos mayores hospitalizados y requieran terapia nutricional, se participa en la
evaluacion, adquisicion, utilizacion y entrenamiento de la tecnologia necesaria en un proceso de
recuperacion nutricional. Dentro de las tecnologias se encuentran, los alimentos para propositos
médicos especiales, bombas de infusion para nutricion enteral y dispositivos médicos como sondas
y equipos de infusion entre otros, adaptadas a las necesidades de los pacientes y la IPS. Para la
seleccion de la mejor tecnologia se consideran aspectos como la calidad, utilidad, el costo beneficio
de estas, y la realizacion de alianzas estratégicas con la industria farmacéutica, como apoyo en el
entrenamiento permanente de las tecnologias que garanticen la correcta utilizacion, y el monitoreo
contintio para un correcto aprovechamiento y buen uso de las mismas.

Con respecto a los sistemas de informacidon y comunicacion, el sistema de historias clinicas
emite alertas cuando un paciente de 65 afos o mas, tenga orden de hospitalizacion, esto como una

alarma para los profesionales de la salud que permita dar inicio de manera oportuna al modelo de
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atencion. Adicionalmente, la historia clinica cuenta con la herramienta de cribado para la deteccion
del riesgo nutricional; los resultados que arroja la aplicacion de la herramienta en los pacientes
sirven como data para hacer trazabilidad y ver el comportamiento de la poblacion con este modelo.
Haciendo uso de los medios de comunicacion digital (mensajes de texto, correo electronico,
WhatsApp, entre otros) se envian recomendaciones nutricionales relacionadas con el proceso de
recuperacion nutricional, y el adecuado uso del producto nutricional prescrito. En los televisores
de los cuartos, cada cierto tiempo se transmiten videos cortos ilustrativos de temas variados,
relacionados con terapia nutricional enteral por sonda, suplementacion de la via oral,
recomendaciones nutricionales, fortificacion de la alimentacion casera, entre otros. Esto como

complemento a las actividades de educacion nutricional dirigida a los pacientes.

6.6 Gestion de la referencia y contra referencia

Los pacientes atendidos en este modelo de atencidon son propios, y se encuentran dentro de
la red de prestacion. Los pacientes hospitalizados en proceso de recuperacion que egresan con
terapia nutricional continian en manejo ambulatorio por consulta externa o atencion domiciliaria
con los profesionales de nutricion de la organizacion. Estos pacientes se reportan via WhatsApp,
al profesional de nutricion del ambito de atencion al que fue referido el paciente, con un resumen
que incluye el manejo nutricional prescrito durante la hospitalizacion, para facilitar la
comunicacion en tiempo real entre los nutricionistas, asegurando una respuesta rapida y
coordinada. Todo el contexto del manejo nutricional durante la hospitalizacion queda debidamente
registrado en la historia clinica. Este proceso se describe en un protocolo de referencia y contra
referencia entre los ambitos de atencion (hospitalario, ambulatorio, domiciliario), asegurando que

todos los actores comprendan y sigan los mismos procedimientos. Adicionalmente se realiza
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seguimiento via telefonica para verificar la asignacion de la cita, en el &mbito de atencion al cual

fue referido el paciente, para evaluar la oportunidad en la consulta.

6.7 Gestion del talento humano

Esta gestion se enfoca en mejorar y actualizar la capacidad y el desempefio técnico de los
profesionales de la salud de la IPS. Socializar en las actividades de induccion y reinduccion al
talento humano de la IPS, el Modelo de atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos
mayores. En el cronograma anual de capacitaciones de la organizacion, se incluyen temas
relacionados con el manejo nutricional de pacientes adultos mayores, para estas capacitaciones se
utiliza como metodologia, cursos y talleres practicos, ademas del uso de recursos educativos
accesibles en cualquier momento (E- Learning, Webinars, protectores de pantalla de los
computadores, enviar boletines informativos via WhatsApp).

Se promueven los equipos multidisciplinarios especializados en la atencidon nutricional de
pacientes adultos mayores, certificando a los profesionales de la salud con experiencia en el
manejo de estos usuarios, y reconociendo las mejores practicas. En alianza con instituciones

académicas y sociedades cientificas para acceder a programas de formacion especializada.

6.8 Negociacion y contratacion con EPS

El modelo de contratacion que tiene la IPS es pago por capitacion, donde se paga una suma
fija por cada paciente en un periodo de tiempo determinado, independiente de los servicios
médicos que se utilicen. Al recibir la IPS un pago establecido por cada paciente “capitado”, ésta
asume el riesgo técnico de la atencion en salud haciendo que se gestione eficazmente los recursos
y controlar los costos para no exceder el pago recibido. El contrato especifica los servicios que
estan cubiertos bajo este pago, por lo tanto, no es posible participar en esta negociacion toda vez

que se encuentran incluidas todas las atenciones de los pacientes adultos mayores hospitalizados.
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La IPS busca ser mas eficiente en la gestion de los servicios de salud, evitando el uso excesivo de
servicios e implementando estandares de calidad.

En la actualidad, el modelo de atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos
mayores se aplicaria de manera transversal en toda la IPS. Este enfoque integral no solo mejora la
gestion de los servicios de salud, evitando el uso excesivo de recursos y manteniendo altos
estandares de calidad, sino que también ofrece un valor agregado significativo al negociar con
aseguradores. Especificamente cuando la IPS negocie contratos para cohortes como las de cancer,
cuidados paliativos, cuidados intensivos, dolor cronico, entre otras, puede citar este modelo como
un elemento diferenciador. Esto no solo demuestra la eficiencia y calidad del servicio, sino que
también atrae mas contratos, fortaleciendo la posicion de la IPS en el mercado.

Como valor agregado el modelo, se puede aplicar de manera transversal en las cohortes
de alto costo como oncologia, cuidados paliativos, cuidados intensivos, dolor crénico, entre otras,
que se pueden negociar a futuro con otros aseguradores buscando ser costo — efectiva.

Los costos directos relacionados con la atencion nutricional de los pacientes adultos
mayores descritos en este modelo, ya se encuentran contemplados en los costos de la operacion de
la IPS. Las actividades que se incluyen en el modelo son las siguientes: evaluacion nutricional
(honorarios profesional de nutricion y dietética, y uso de tecnologias en salud). Educacion
nutricional realizada por el profesional de nutricion y dietética haciendo uso de material educativo
ya existente. Seguimiento y monitoreo continuo a los pacientes adultos mayores que egresan y
continian en proceso de recuperacion nutricional, por una auxiliar de enfermeria a través de
llamadas telefonicas. Atencion multidisciplinaria de los pacientes adultos mayores en colaboracion
con otros profesionales ya contratados por la IPS como médicos, enfermeras, fonoaudidlogos,

fisioterapia, entre otros. En relacion con la infraestructura, la IPS cuenta con espacios disponibles
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como consultorios y auditorios para llevar a cabo actividades de capacitacion grupal; los sistemas
de informacion como el software de historias clinicas con el que ya cuenta la IPS es el mismo que
se utilizara para registrar las atenciones nutricionales realizadas a los pacientes adultos mayores.
La alimentacion hospitalaria que se ofrece a los pacientes adultos mayores ya se encuentra
contemplada dentro del valor del dia de hospitalizacion, las modificaciones individualizadas que
se realicen a las dietas terapéuticas no generan costos adicionales. Los costos de la administracion
y gestion del modelo de atencion nutricional estdn inmersos dentro del personal misional con el
que ya cuenta la IPS para brindar sus servicios a toda la poblacion que atiende. Con respecto a las
intervenciones nutricionales que requieran los pacientes para iniciar un proceso de recuperacion
nutricional, estas se hardn a través de la prescripcion de terapia nutricional (suplementacion de la
via oral, nutricion enteral, nutricion parenteral), haciendo uso de la tecnologia en salud disponible
que incluye alimentos para propositos médicos especiales, sondas, bombas de infusion, equipos
para administracion de producto nutricional, entre otros; estas intervenciones no van incluidas
dentro de los costos directos, ya que los mismos seran cobrados por evento.

En tabla 12 se describen los costos directos (talento humano e insumos) relacionados con
la atencion nutricional de pacientes adultos mayores hospitalizados que podrian ser utilizados para
futuras negociaciones con nuevas aseguradoras.

Tabla 12. Proyeccion de costos por dia del Modelo de atencion de riesgo nutricional para

pacientes adultos mayores

Costos directos Valor dia  Porcentaje

Talento humano

Nutricionista $150.000 23,6%
Aucxiliar de enfermeria $65.000 10,2%
Insumos

Plan de telefonia $3.000 0,4%
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Laboratorios $101.700 16,0%
Alimento para propositos médicos especiales $55.000 8,6%
APME
Jeringa para paso de producto nutricional $9.100 1,4%
Bolsas para paso de producto nutricional $33.000 5,.2%
Equipo de administracién de producto nutricional $17.000 2,6%
Sondas para paso de alimentacion enteral $200.000 31,55
Total, costo por dia $633.800
Nota. Elaboracion con informacion propia de la IPS.
6.9 Monitoreo de procesos y evaluacion de los resultados de la atencion.
Tabla 13. Indicadores
Nombre Numerador Denominador Meta Frecuencia
Financiero
Reduccion en costos Costo actual de Costo actual de 20% Anual
por desperdicio de disposicion de disposicion de
alimentos desperdicio de dietas —  desperdicio de dietas
(Martin, T et al., costo alcanzado de
2019) disposicion de
desperdicio de dietas
Reduccion en los Pacientes sin Pacientes sin 15%  Mensual
costos asociados ala  diagnostico nutricional desnutricion
prescripcion de de desnutricién con
producto nutricional prescripcion de
en pacientes sin producto nutricional
indicacion
(Sriram, K et al.,
2017)
Cliente
Reduccion de Numero de muertes Total de pacientes 10%  Mensual
mortalidad asociada a asociadas a
desnutricion desnutricion
(Pérez, A et al., 2022)
Pacientes adultos Pacientes adultos 100%  Mensual

Cumplimiento del
modelo de atencion
(Fuente: elaboracion

propia)

mayores hospitalizados
que cumplieron con
todas las actividades la
del modelo

mayores hospitalizados
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Satisfaccion del Porcentaje de pacientes adultos mayores a los 90%  Trimestral
paciente adulto mayor cuales se les aplico el modelo — Porcentaje de
con el modelo de pacientes adultos mayores insatisfechos con el
atencion modelo
(Da Silva, J et al.,
2020)
Procesos
Eventos adversos Eventos adversos serios ~ Pacientes que reciben ~ 10%  Mensual
serios asociados a la presentados en terapia nutricional
atencion en salud en  pacientes que reciben
pacientes adultos terapia nutricional
mayores que reciben
terapia nutricional
(Fuente: elaboracion
propia)
Tiempo transcurrido Numero de Pacientes Total pacientes 90% Mensual
en la evaluacion con valoracion tamizados
nutricional temprana  nutricional realizada en
(Kaiser, M et al., un plazo maximo de 24
2009) horas para pacientes
con diagnostico de
desnutricion
Incidencia de Numero de Total de pacientes con  20%  Mensual
complicaciones complicaciones terapia nutricional
metabolicas asociadas metabolicas nuevas
a la terapia (hiperglicemia,
nutricional hipoglicemia,
(Casaer, M et al., desequilibrio
2011) electrolitico)
Aprendizaje
Capacitaciones al Capacitaciones Capacitaciones 95%  Trimestral
personal de salud en realizadas programadas
el modelo la atencién
paciente adulto mayor
(Fuente: elaboracion
propia)
Reevaluacion del Personal de la salud Personal de la salud 80%  Semestral

conocimiento al
personal de la salud
(Kirkpatrick, D et al.,
2006)

con evaluaciones
aprobadas

evaluado

Nota. Elaboracion propia.

En el contexto del modelo de atencion, los anteriores indicadores son necesarios para hacer

seguimiento las intervenciones propuestas y ajustar segin sea necesario. Permiten evaluar la
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adherencia al modelo para que los pacientes adultos mayores reciban la mejor atencidn posible.

Conclusiones

El Modelo de atencion de riesgo nutricional para pacientes adultos mayores radica su
importancia en un enfoque multidisciplinario que permita abordar las necesidades nutricionales de
los adultos mayores de manera holistica. La mejora significativa en los parametros nutricionales
de los pacientes, la reduccion en la prevalencia de la desnutricion y sus complicaciones esta
asociada a una intervencion nutricional personalizada y a un seguimiento continuo. Este modelo
permite una atencién mas personalizada y centrada en el paciente, lo que mejora la satisfaccion y
compromiso de este con su tratamiento.

La educacion continua y los programas de educacion nutricional dirigidos a pacientes,
acompafiantes y profesionales de la salud, son fundamentales para fomentar habitos y estilos de
vida saludable y la adherencia a las recomendaciones nutricionales. Identificando de manera
temprana el riesgo nutricional, e implementando intervenciones de manera oportuna, se previenen
las complicaciones y enfermedades asociadas a la desnutricion, disminuyendo las estancias
hospitalarias prolongadas, los costos en la atencion médica, mejorando la calidad de vida de los
adultos mayores, y reduciendo la carga de cuidado y los costos asociados para sus familias y
cuidadores. El Modelo de atencion nutricional favorece el cumplimiento de la normatividad y de
los estandares de calidad, relacionados con la atencion geridtrica y la seguridad del paciente. Por
ultimo, la IPS obtiene beneficios con este Modelo, posicionandola como lider en la atencion
integral de adultos mayores, al tiempo que consolida su reputacion como referente en atencion

geriatrica.
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