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| RESUMEN

A ctualmente, las enfermedades cronicas son las principales causas de muerte
del mundo, y el gasto sanitario que generan es muy elevado. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y las sociedades cientificas de referencia consideran
la prevencion de la obesidad (especialmente la infantil) y las enfermedades
cardiovasculares como una prioridad de la salud publica.

Asimismo, el aumento de la tasa de envejecimiento y de la esperanza de vida de
los paises industrializados se relaciona con un incremento de la morbilidad de la
poblacién adulta, aumentando los recursos econémicos y humanos que han de
destinarse.

Hoy en dia no existe una atencién especializada para prevenir y tratar los problemas
derivados de una alimentacién desequilibrada o inadecuada en el ambito de
la atencion primaria (AP). Existe una necesidad contrastada de incorporacion
del dietista-nutricionista (D-N) en la AP, puesto que la mayor parte de las
enfermedades que padece la sociedad catalana estan relacionadas directamente
con la alimentacién (diabetes mellitus de tipo 2, obesidad, hipertension,
hipercolesterolemia, desnutricién en algunos canceres). Dichas enfermedades
son las que generan un mayor gasto sanitario y todas ellas pueden prevenirse
con cambios en el estilo de vida. Ademas, el ambito de la AP es el lugar mas
apropiado para actuar principalmente sobre las clases mas desfavorecidas, en
las que son mas frecuentes las mencionadas enfermedades.

Estudios internacionales avalan que la incorporaciéon del D-N en la AP ahorra
costes considerables en medicamentos, visitas médicas e ingresos hospitalarios.
En Nueva Zelanda, por cada dolar invertido en tratamiento dietético se produce un
ahorro de 6,40 USD en medicamentos y en atencion hospitalaria. La Nederlandse
Vereniging van Diétisten (NVD) afirma que cada euro invertido en un tratamiento
dietético supone un ahorro de hasta 4 € en otros costes de salud. En nuestro entorno,
tenemos el ejemplo del estudio PREDIMED (Prevencién con dieta mediterranea),
que ha sido un referente en el ambito mundial. Debe destacarse que las evidencias
de tratamientos que se centran en cambios en el estilo de vida llevados a cabo por
otros profesionales de la salud han demostrado ser eficaces, pero no eficientes,
y solo los llevados a cabo por D-N —los verdaderos especialistas— son los que
demuestran resultados eficientes.

Por todo ello, el Col-legi de Dietistes-Nutricionistes de Catalunya (CODINUCAT)
defiende la importancia del D-N en la AP y reivindica, sobre la base de la evidencia
cientifica, que el profesional D-N es una inversién en salud, puesto que puede
ayudar a prevenir y/o tratar enfermedades que son muy costosas para el sistema
publico de salud. Ademas, la prevencién de la obesidad y de las enfermedades
cardiovasculares debe ser una prioridad de la salud publica y la OMS recomienda
su control mediante un tratamiento integral y multidisciplinar y con la implicacion
de varios profesionales de la salud, entre los que destaca el D-N.
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ABREVIATURAS

| AEDN Asociacién Espafola de Dietistas-Nutricionistas

| AP atencién primaria

| BDA British Dietetic Association

| CODINUCAT Col-legi de Dietistes-Nutricionistes de Catalunya

| DC Dietitians of Canada

| DAA Dietitians Association of Australia

| DKK corona danesa

| D-N dietista-nutricionista

| DPP Diabetes Prevention Program

| ICER incremental cost-effectiveness ratio

| LYG life years gained (afos de vida ganados)

| NVD Nederlandse Vereniging van Diétisten
(Asociacién de Dietistas de Holanda)

| oMs Organizacion Mundial de la Salud

| PCMH Patient-Centered Medical Home

| QALY quality-adjusted life years

| wtP willingness-to-pay
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| INTRODUCCION

%

I a incidencia y la prevalencia de varias enfermedades cronicas, como la

Atencion y gasto sanitario en enfermedades cronicas
y envejecimiento

obesidad, la diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) y otros factores de riesgo

cardiovasculares, son cada vez mas elevadas en todo el mundo [1, 2].
Asimismo, el aumento de la tasa de envejecimiento y de la esperanza de vida de
los paises industrializados se relaciona con un incremento de la morbilidad de la
poblacion adulta, aumentando los recursos econdmicos y humanos que deben
destinarse.

Existe suficiente evidencia cientifica que demuestra que unos habitos alimentarios
adecuados pueden prevenir la aparicion de muchas de dichas enfermedades e
incluso facilitar mas su control metabdlico, provocando una disminucién de la
atencién sanitaria que se requiere (visitas médicas, gastos hospitalarios) y del coste
en farmacos, asi como una mejor calidad de vida.

Segun el Institut d’Estadistica de Catalunya [3], la poblacion mayor de 65 afios ha
aumentado de manera progresivay constante en las Ultimas décadas, y lo continuara
haciendo. La atencién primaria (AP) recibi6 en el aiio 2017 un total de 46.183.435
visitas —lo que supone una media de 8 visitas por persona—, pudiéndose destacar
que las personas de 75 afios o mas realizaron mas de 12 visitas anuales [4].

En Cataluia, la dislipemia, la DM2 y la hipertensién arterial son las enfermedades
que acumulan mas interconsultas en la AP y que generan un mayor gasto
farmacéutico. Un 21,6 % de la poblacion de 15 afios o mas atendida en la AP
presenta dislipemia, un 9,3% DM2 y un 22,5% hipertension. En el caso de la DM2,
a pesar de la disminucién de su prevalencia, la tasa de hospitalizacion por las
complicaciones que conlleva, durante el afno 2017, fue de 6,5 por cada 10.000
personas atendidas, practicamente igual a la del 2016. Por lo que se refiere al
gasto farmacéutico durante el afio 2017, la media de recetas por usuario fue de
25,7, lo que supone un gasto bruto de 287,3 € por usuario. El gasto farmacéutico
estandarizado por usuario en el afio 2017 alcanzé la cifra de 303,3 € por usuario, un
1,7% mas que en el afio anterior. El coste bruto de los tratamientos farmacologicos
por usuario fue de: a) 208,7 € para los antidiabéticos no insulinicos para la DM2, b)
67,9 € para los antihipertensivos y c) 74,7 € para las estatinas para el tratamiento
de las dislipemias [3, 4].
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A escala mundial, el coste total del cancer —incluidos los gastos médicos, la pérdida
de ingresos y los gastos no médicos— en el afio 2030 se estima en 458 mil millones
de ddlares. Entre 2010 y 2030, se calcula que el total de las pérdidas econdmicas
por cancer, enfermedades cardiovasculares, DM2, enfermedad respiratoria cronica
y enfermedades mentales sera de 46,7 billones de délares. Dicha pérdida equivale
al 75% del producto interior bruto (PIB) mundial en el 2020 (63 billones de ddlares
de los EE. UU.) [5]. Segun la International Agency for Research on Cancer de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hasta el 50 % de los canceres pueden
prevenirse con una

serie  de habitos
La AP debe promover el seguimiento de una saludables, como

alimentacion saludable, junto con las medidas I =s una
de cribado y los programas de vacunacion, alimentacién rica en
evitar la exposicion excesiva al sol, las [EiNESEERARRY (o (V-
sustancias cancerigenas y vivir en un espacio realizar actividad
sin humo. fisica regular, caminar
30 minutos diarios vy
evitar habitos tdxicos,
como el consumo de tabaco o de alcohol. La promocién de cambios en los estilos
de vida es importante para su prevencion. La AP debe promover el seguimiento de
una alimentacion saludable, evitar el sedentarismo, aplicar las medidas de cribado y
los programas de vacunacion y aconsejar sobre como evitar la exposicidon excesiva
al sol, las sustancias cancerigenas y vivir en un espacio sin humo, entre otros [6].

La desnutricién es también un trastorno frecuente entre la gente mayor en la
sociedad occidental. Segun datos del estudio PREDYCES, que evallala prevalencia
de la desnutricion hospitalaria y costes asociados en Espafia, una de cada cuatro
personas ingresadas en los hospitales del Sistema Nacional de Salud presenta
riesgo de desnutricion. Se entiende por desnutricion el estado que resulta de la falta
de ingesta o ingesta insuficiente de nutrientes que altera la composicién corporal
(disminucién de la masa libre de grasa) y la masa celular del cuerpo, que conduce a
la disminucion de la funcion fisica y mental, y al deterioro de los resultados clinicos
de la enfermedad. La desnutricion puede resultar del hambre, la enfermedad o el
envejecimiento avanzado (por ejemplo, en las personas mayores de 80 afos), por
si sola 0 en combinacién [7]. Dicho riesgo de desnutricion se asocia a estancias
hospitalarias mas largas y a mayores costes sanitarios, sobre todo en personas que
desarrollan dicho riesgo durante su estancia. En Catalufia, el 17,5% de las personas
hospitalizadas —teniendo en cuenta datos de ingreso y de alta— presentan riesgo
nutricional, representando un coste adicional de 166.133.405 € [8]. A pesar de que
la desnutricion es mas frecuente en gente mayor hospitalizada y personas que
necesitan estancias hospitalarias de larga duracién, también es relevante y amenudo
un problema no reconocido en la sociedad, cuya prevalencia de desnutricion varia
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entre el 15 % y el 35 %, dependiendo de la poblacién especifica del estudio y
los criterios utilizados para definir dicha desnutricion [9-11]. En Cataluia, los
datos de un estudio disefiado para establecer los factores relacionados con la
presencia de desnutricion o el riesgo de desnutricién en personas de 65 afios o
mas que provenian de diferentes centros de atencion de la salud de Lérida (centros
de atencién primaria, hospitales de agudos, centros sociosanitarios y residencias)
revelaron que el 58 % de los participantes presentaban un estado nutricional
deficiente. Dicha desnutricion estaba relacionada con factores sociodemograficos
y psicosociales, patologias agudas y cronicas, pérdida de peso involuntaria y
factores relacionados con la alimentacion y la digestion [12]. En la AP se prevé
que el numero de personas de edad avanzada desnutridas aumente a causa del
envejecimiento de la sociedad [13]. Por lo tanto, es importante realizar un cribado,
identificar la desnutricién precozmente y tratarla en la AP, estableciendo programas
que ayuden a controlarla.

»

I a AP es el nivel asistencial mejor ubicado para asumir la mayor parte de las

Situacion actual del dietista-nutricionista en la
atencion primaria en Cataluia

actividades preventivas, incluido el consejo dietético. Por este motivo, son

muchos los esfuerzos que han dedicado el Col-legi de Dietistes-Nutricionistes
de Catalunya (CODINUCAT) —anteriormente, Associacié de Dietistes-Nutricionistes
de Catalunya— y la Asociacion Espaiola de Dietistas-Nutricionistas (AEDN), con
el objetivo de incorporar la figura del D-N dentro del ambito de la AP de Cataluia.
En el afio 2006 se elabord un documento en el que se propuso la incorporacion del
D-N dentro del sistema sanitario catalan [14]. Dicho trabajo recomendaba situar los
servicios del D-N en los centros de atencion primaria especializados e indicaba dos
modelos de implantacién: uno que establecia un D-N coordinador entre el centro
hospitalario y las areas basicas de salud y otro que estipulaba la colaboracién no
diaria de un D-N (un dia a la semana en diferentes equipos de AP).

Afos después, en el afio 2009, la AEDN recomendo incluir los servicios del D-N
dentro del marco de las distintas areas del Sistema Nacional de Salud [14, 15].
La propuesta de la AEDN era incorporar dentro de la AP un D-N por cada 50.000
tarjetas sanitarias para cubrir las necesidades asistenciales de la poblacién en
materia de nutricion y dietética, favoreciendo la consecucion de una AP innovadora
y eficaz [15]. Mas recientemente, en el 2018, la doctora Nancy Babio, presidenta
del CODINUCAT, comparecié ante la Comisién de Salud, en la que destaco la
importancia de incorporar el D-N en la AP para prevenir enfermedades crénicas
como la obesidad, la DM2, la hipertension arterial y el cancer. Ante los representantes
de los grupos parlamentarios, remarcé que un tratamiento dietético adecuado es
fundamental en la promocién de la salud, la prevencion y el tratamiento de las
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mencionadas enfermedades crénicas. Dichas enfermedades presentan una mayor
prevalencia en la poblacién con menos recursos. Destacoé que la prevalencia de
exceso de peso en los nifos es alarmante y que, a causa de ello, «por primera vez,
los nifios de hoy vivirdn menos que sus padres por el avance de las enfermedades
cronicas asociadas a la obesidad».

Asimismo, destacé varios estudios internacionales y estatales que avalan que la
incorporacion del D-N en la AP ahorra costes considerables en medicamentos, visitas
médicas o ingresos hospitalarios. Por ejemplo, en Nueva Zelanda: por cada délar
invertido en tratamiento dietético se produce un ahorro de 6,40 USD en medicamentos
y atencion hospitalaria; en el caso de las personas con hipercolesterolemia, por cada
dolar invertido se ahorra 5 USD en estatinas y otras intervenciones. La Nederlandse
Vereniging van Diétisten (NVD) afirma, en un estudio elaborado en el afio 2012, que
cada euro invertido en un tratamiento dietético supone un ahorro de hasta 4 € en
otros costes de salud.

También remarcé que, a nivel
estatal, tenemos el ejemplo del
estudio PREDIMED (Prevencion
con dieta mediterranea), que ha
se produce un ahorro de 6,40 USD en KRNIt/ e iR WETSIT
(e (o211 [ O RET e (e Ta W o o N E I ETRE BRI (e S mundial y que ha demostrado que,
costes de salud. con una intervencién dietética
con dieta mediterranea llevada a
cabo por un D-N en la AP, puede
reducirse un 30 % el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular y la
mortalidad asociada. Ante la evidencia, afirmé que «los D-N son una inversion en
salud».

En Nueva Zelanda se demostré que, por cada
dolar invertido en tratamiento dietético,

Alert6 también acerca de los males derivados de las dietas milagrosas y de los
consejos de los falsos especialistas e intrusos en la profesién, destacando
recomendaciones como el uso de plantas y jarabes para combatir el cancer y
otras enfermedades y el hecho de que es habitual que en una consulta sanitaria
el profesional dedique una buena parte del tiempo a desmentir dichas falsedades,
que tanto mal hacen a la poblacion.

A pesar de ello, hoy en dia, no se dispone del trabajo del D-N en la cartera de
servicios del sistema publico catalan ni en la estatal. Solo existen experiencias
aisladas en centros de AP gestionados por empresas privadas, que ofrecen el
servicio de dietética y nutricidon a través de sistemas de autogestion (por ejemplo,
los centros de AP de Riudoms, Maria Fortuny, La Selva del Camp, Vandellos y
L’'Hospitalet de I'Infant y el Hospital Lleuger Antoni de Gimbernat de Cambrils,
gestionados por el Grupo Sagessa) o a través de servicios complementarios de
salud que no son financiados por la cartera publica del CatSalut (por ejemplo, los
centros de AP Vallcarca-Sant Gervasi y el EAP de Osona Sud-Alt Congost SLP).
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Situacion actual del dietista-nutricionistaenla
atencion primaria en otros paises

0

n Europa y otros paises del mundo, como Canada, Argentina, Brasil, Estados

Unidos, Australia o Nueva Zelanda, la figura del D-N ya esta incorporada

dentro del sistema sanitario, donde ejerce su actividad como agente lider
encargado de la atencidn dietético-nutricional de la poblacion para promover la
salud, previniendo y tratando enfermedades [16].

El dictamen publicado en el afio 2014 por la Comisidn Europea y elaborado por el
Expert Panel on Effective Ways of Investing in Health considera a los D-N como
profesionales activos dentro de los equipos de AP, junto con profesionales de
la odontologia, medicina de familia, enfermeria, obstetricoginecologia, terapia
ocupacional, optometria, farmacia, fisioterapia, psicologia y trabajo social [17].

Recientemente, la Comision Europea ha publicado el informe A New Drive for Primary
Care in Europe: Rethinking the Assessment Tools and Methodologies («Una nueva
direcciéon para la AP en Europa: reconsiderar la evaluaciéon de las herramientas y
metodologias»), elaborado por el Expert Group on Health Systems Performance
Assessment [18]. En dicho informe, se expone que una AP sélida es la base de un
sistema de salud eficaz, eficiente y sensible a las necesidades de las personas. Y,
ademas, aunque no es suficientemente reconocido, la AP puede gestionar la mayoria
de las enfermedades crdnicas actuales sin un especialista de referencia y producir
beneficios para los sistemas sanitarios actuales [17]. Una buena actuacién desde la
AP implica disminuir la utilizaciéon de los servicios de salud en general, prestar mas
atencion a la calidad asistencial y
conseguir unos resultados de salud

Una AP sélida es la base de un sistema 6ptimos.

de salud eficaz, eficiente y sensible a las
necesidades de las personas. La AP vive en un entorno

dinamico y ostenta la constante
responsabilidad de adaptarse a
las necesidades de la poblacién. Debe potenciarse la AP con una valoracion del
rendimiento y del buen funcionamiento que englobe todas las profesiones de salud
que trabajan en equipos multidisciplinares: profesionales de la odontologia, dietética
y nutricion, medicina de familia, enfermeria, terapia ocupacional, optometria,
farmacia, fisioterapia, psicologia y trabajo social. La valoracion del rendimiento
puede ayudar a tomar decisiones sobre la asignacidén de recursos importantes
en los sistemas sanitarios, asegurar recursos para dar apoyo a la expansion de
los roles y las funciones de la AP, y en definitiva conseguir el nivel superior de
excelencia de los servicios.

Por lo tanto, en Europa, el D-N es una figura ampliamente reconocida y dispone de
una larga historia en el ejercicio de la profesion.
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La British Dietetic Association (BDA), la Asociacion de Dietistas del Reino Unido, es
el Unico organismo de dicho pais que representa a toda la plantilla de D-N. La BDA se
fundd en el afio 1936 y, actualmente, con mas de 9.500 afiliados, es la asociacion y
sindicato de D-N de la Gran Bretana e Irlanda del Norte. Actualmente, el 70 % de los
afiliados de la BDA trabajan en el National Health Service (NHS), el Servicio Nacional
de Salud del Reino Unido. La mayoria de los D-N del NHS trabajan en la atencién
secundaria, aunque una proporcion importante también trabaja en la comunidad o
en la AP.

En Holanda, la Nederlandse
Vereniging van Diétisten (NVD), la
Asociacion de Dietistas de Holanda,
es la asociacion profesional y de
defensa de los D-N holandeses.
La NVD, establecida en el 1941,
atiende a mas de 2.800 miembros. La mayoria de los D-N de Holanda trabajan en
hospitales o en la AP. El numero de D-N se ha incrementado considerablemente
en los Ultimos afnos gracias al hecho de que el tratamiento dietético esta cubierto
por el seguro médico basico durante cuatro horas por persona y afo. En enero del
2011, aproximadamente el 55 % de todos los D-N trabajaban en la AP (es decir,
la practica privada o la atencion domiciliaria), el 35 % en la atencidon secundaria
(atencién hospitalaria o residencias de gente mayor), el 3 % en la atencion terciaria
(por ejemplo, instituciones para personas con discapacidad intelectual) y un 7 % en
otros entornos (por ejemplo, en organizaciones comerciales o en la docencia) [19].

En el Reino Unido, el 70% de los socios de
la British Dietetic Association trabaja en el

National Health Service, el Servicio Nacional
de Salud del Reino Unido.

Los D-N poseen una larga trayectoria en paises como Estados Unidos [20],
Argentina, Brasil o Canada. En Estados Unidos, la Academy of Nutrition and
Dietetics, la Academia de Nutricién y Dietética, anteriormente conocida como
American Dietetic Association, es la organizacion de profesionales de la nutricion
y la alimentacién que cuenta con mas de 75.000 miembros, incluidos los D-N,
que proporcionan de forma independiente servicios profesionales como la terapia
nutricional médica a aquellas personas que tienen el seguro Medicare —programa
basico de seguro para personas mayores de 65 afios y personas con discapacidad—
con cobertura médica (llamado Medicare «parte B»), algunos programas estatales
Medicaid —programas que ayudan con los costes médicos a algunas personas
con bajos ingresos— y todos los principales seguros médicos privados [21]. En
Estados Unidos, se ha trabajado para crear nuevos modelos de seguros médicos
que incluyan el servicio del D-N dentro de la AP [22, 23]. Dichos modelos destacan
el papel clave que desempena el equipo multidisciplinar para conseguir una buena
atencidn de las personas. Entre los miembros del equipo, se reconoce el papel y
el valor que aportan los D-N [24]. Por ejemplo, el seguro Medicare con cobertura
médica cubre la terapia nutricional por un D-N a aquellas personas que presentan
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DM2, enfermedad renal o hayan recibido un trasplante renal en los Ultimos 36 meses
[25]. Ademas, el mismo seguro cubre las revisiones médicas y de asesoramiento
conductual en personas con obesidad (si tienen un IMC = 30 kg/m?). El asesoramiento
consiste en una evaluacién dietética y en un seguimiento para ayudar a perder peso
centrandose en la dieta y el ejercicio fisico [26].

En Canad4, Dietitians of Canada(DC) es la asociacion que representa a mas de 5.000
D-N. Se ha estimado que el 17,5% de las personas que asisten a una red de salud
familiar (el equivalente a un centro de salud) requiere alguna actuacién en materia
de dietética y nutricién, estableciéndose una tasa de asistencia a la poblacién de
un D-N por cada 15.800-29.000 personas al afo [27]. Los D-N canadienses dan
apoyo al acceso de todos los canadienses a los servicios adecuados por parte del
profesional adecuado en el momento oportuno para hacer frente a sus necesidades
de salud [28].

En Argentina, la Asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas
(AADYND) es una institucion profesional y cientifica sin animo de lucro que se
fundo en 1947 e incluye dietistas, dietistas-nutricionistas y licenciados en Nutricion.
El D-N forma parte del personal que trabaja en los centros de AP [29]. Los centros
de AP forman unidades de salud familiar (USF) integradas por profesionales de
medicina de familia, enfermeria y agentes sanitarios (denominados «promotores»),
ademas de un equipo de apoyo con profesionales del trabajo social, de la nutricion
y otros que se requieran, segun el perfil de cada grupo de poblacion. Estan
bajo la direccién de un coordinador o equipo de coordinacién. Cada USF tiene
una poblacién a cargo de hasta 3.000 personas (lo que seria el «contingente de
personas» de cada médico de familia) [29].

En Brasil, la Associacao Brasileira de Nutricao (ASBRAN) se cred en 1949. La
ASBRAN tiene por objetivo promover el fortalecimiento de la formacion y la
especializacién de nutricionistas, fomentar la investigacién y contribuir a la
difusion de la nutricidn en Brasil, de modo que se reconozca dicha ciencia y sus
profesionales como fundamentales para la salud de las personas. La ASBRAN
defiende la importancia del papel del D-N en la AP. El D-N desempeia un
importante papel en los CAP, dado que es el profesional que puede potenciar
las acciones de alimentacién y nutricion [30, 31], especialmente fortalecer los
conocimientos técnicos de los otros profesionales de la salud, con el objetivo de
afrontar los retos del escenario epidemiolégico [32, 33].
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En Australia, la Dietitians Association of Australia (DAA), la Asociacion de Dietistas
de Australia, anteriormente conocida como Australian Association of Dietitians,
se fundé en el afio 1976 y esta formada por mas de 6.300 miembros. Los D-N
australianos también forman parte del equipo de trabajo de la AP y son quienes
se encargan de ofrecer asesoramiento nutricional para facilitar el cambio de
comportamiento alimentario [34].

En Nueva Zelanda, la Dietitians New Zealand (Dietitians NZ) es la asociacion
profesional de D-N, con mas de 600 miembros. El D-N esta también cualificado para
contribuir a una AP de calidad, a través de un equipo coordinado de profesionales
de la salud con capacidades complementarias, que trabajan conjuntamente para
proporcionar distintos aspectos de la atencion general [35].
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EXPERIENCIAS SOBRE EL PAPEL DEL
DIETISTA-NUTRICIONISTA EN LA
ATENCION PRIMARIA

del papel del D-N en la AP es el Reino Unido. En el Reino Unido, la BDA

considera que el D-N desempefa un papel fundamental en el apoyo a los
servicios de la AP [36]. La BDA ha publicado recientemente un informe que describe
el rol central que los D-N pueden ejercer dentro de la AP. En el presente documento,
se propone ampliar el papel del D-N dentro de la AP a través de la creacion de un rol
de especializacion reconocido denominado D-N experto generalista [37]. Con dicha
especializacion, el D-N se incluye como miembro esencial del equipo profesional
general. El informe detalla las tareas del D-N en dicho nuevo rol, con un trabajo
conjunto con el médico de familia con el fin de:

D entro de Europa, el pais en el que podemos encontrar mas informacién acerca

|a Permitir a las personas su autocuidado.
lb Reducir la demanda en tiempo para los médicos de familia.

|c Posibilitar la promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades
en la AP.

ld Gestionar los medicamentos con eficiencia y eficacia.

le Gestionar los productos del Advisory Committee for Borderline Substances de

manera eficaz y eficiente —lo que incluye los suplementos de nutricién oral, la
nutricién enteral por sonda, otros productos alimentarios y algunos articulos
de bafno (por ejemplo, la pasta dental) [38].

|f Reducir la necesidad de remisiones costosas a la atencidén secundaria y la
necesidad de hospitalizacion.

|g Utilitzar la tecnologia con eficacia y formar parte del equipo doméstico
multidisciplinar de la AP.
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Tabla 1
Responsabilidades del dietista-nutricionista experto generalista [37]

Visitar a personas con un amplio abanico de enfermedades o problemas de salud

Obesidad, DM2, enfermedades gastrointestinales (por ejemplo: sindrome del
intestino irritable, celiaquia, enfermedad inflamatoria intestinal), demencia, algunas
enfermedades neuroldgicas, enfermedades cardiovasculares (por ejemplo:
enfermedad cardiaca e ictus, hipertension), cancer, enfermedad asociada a
la malnutricion (alimentacién enteral), retraso del crecimiento, enfermedades
metabodlicas hereditarias, alergias alimentarias, enfermedad renal y hepatica
o enfermedad pancreatica, entre otras, a través de distintas vias (consultas
presenciales, por correo electrénico, teléfono o Skype a los centros de AP).

Visitar a personas autoremitidas

Con un conjunto de sintomas o problemas de salud establecidos y consensuados.
El D-N estaria formado para realizar una valoracion inicial y remitirla al médico de
familia, segun si presenta una sintomatologia determinada.

Recibir y atender a personas que hayan sido remitidas

Remitidas por los profesionales de medicina de familia, enfermeria, personal del
equipo de enfermeria de residencias de personas mayores u otros profesionales
sanitarios como terapeutas del habla y el lenguaje.

Prescribir de manera apropiada para la atencion de problemas

de salud a largo plazo

Por ejemplo: en casos de DM2, enfermedad renal y enfermedad pancreatica.

Administrar el uso adecuado de los suplementos nutricionales y de la
alimentacion

Llevar a cabo actividades de promocion de la salud

Por ejemplo: revisiones médicas (health checks) para poder proponer cambios en
el comportamiento de la persona cuando lo precise.
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Ofrecer sesiones de educacion para la salud

A menudo junto con otros profesionales de la salud; por ejemplo, para la DM2, el
control de peso, etc.

Proporcionar formacion sobre alimentacion

Para profesionales de AP y personal de enfermeria de residencias de gente mayor,
como la realizacion del cribado de desnutricion, una remisidn adecuada, etc.

Evaluar el cumplimiento del consejo dietético regularmente

n la AP del Reino Unido existe también la figura del D-N especializado en

el apoyo a la prescripcion de productos nutricionales (prescribing support

dietitian), que trabaja principalmente en los centros de AP y equipos de
gestion de medicamentos en grupos de comisiones clinicas, para mejorar la
prescripcion de manera eficaz y apropiada los productos nutricionales. La gran
parte del trabajo del D-N con la mencionada especialidad consiste en identificar
y tratar la malnutricion, primero, a través de una aproximacion alimentaria u
optimizacion de la dieta y, posteriormente, garantizando la prescripcion adecuada
de los suplementos nutritivos orales. Dicha tarea se extiende a partir de la valoracion
individual de las personas, el trabajo conjunto con los cuidadores, residencias
sanitarias y servicios comunitarios proporcionando la educaciéon necesaria. Los
datos de las auditorias llevadas a cabo en los centros de AP indican que hasta el
75 % de las prescripciones de suplementos nutritivos orales para los adultos no
eran adecuadas segun el criterio de prescripcion de las comisiones clinicas y la
opinion del D-N [38]. En Catalufia, la prescripcion de suplementos nutricionales
orales depende de los equipos de nutricion enteral domiciliaria de cada hospital,
de modo que los profesionales —no siempre D-N— ya racionalizan su uso. En el
resto de comunidades auténomas del Estado espafnol, dado que la mayoria de las
prescripciones se realizan via receta médica sin el cribado de un profesional de la
nutricién y la dietética, es muy posible que no se estén optimizando las opciones
alimentarias antes de pautar una suplementacion oral.

La BDA ha encargado a la University of Plymouth que emprenda un proyecto de
investigacion para proporcionar una prueba sdlida acerca de la efectividad de los
D-N que trabajan en la AP. Ello les ofrecera una base de evidencia firme sobre la
necesidad de contratar a mas D-N en la AP. Dicho trabajo posee el apoyo de Health
Education England, y se prevé que se publique a finales de 2019 [39].



En otros paises de Europa, como Holanda, el D-N trata frecuentemente con personas
que presenten DM2, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedades
cardiovasculares o personas con riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares
[40]. También ejerce un importante papel en la atencion y el tratamiento de
la malnutricién. En el afio 2010, el grupo de trabajo formado por el Nederlands
Huisartsen Genootschap, NHG (Colegio General de Meédicos Holandeses),
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland, V & VN (Asociacién de Enfermeros
Holandeses) y la Nederlandse

En la AP los médicos de familia no realizan los [l LU RC UIERIUEIC IS,

cribados nutricionales de manera rutinaria. EaRCUa UNNCEIRNIE GRS
Holanda) redactaron el «Acuerdo

nacional de colaboracion en la AP
sobre malnutricién» (Landelijke
Eerstelijns Samenwerkings
Afspraak, LESA). El Acuerdo
(National Primary Care Collaboration Agreement on Malnutrition, 2011) se
disefid para conseguir una mejor AP para adultos con riesgo de malnutricion
0 una cooperacién mas estrecha entre médicos de familia, enfermeros y D-N
[41]. Ultimamente, los D-N de la AP mencionaron que los médicos de familia
no realizan los cribados nutricionales de manera rutinaria y consideran que se
deberia consultar al D-N previamente para proporcionar una atencién nutricional
adecuada [42].

Se deberia consultar al D-N previamente
para proporcionar una atencion nutricional
adecuada.

En otros paises, como Canada, los Estados Unidos, Australia o Nueva Zelanda,
el D-N desempefia un importante papel en la AP. En Canad4, se los valora como
miembros del equipo de salud (tabla 2). También proporcionan liderazgo para dar
apoyo a la salud nutricional a través de la promocién de la salud, la prevencion
de la enfermedad, el tratamiento, el apoyo y la rehabilitaciéon. Los D-N de la AP
trabajan en centros de salud publicos, centros sanitarios, consultas médicas,
centros de bienestar u otros espacios de la AP [43]. Entre sus tareas destacan
disefnar intervenciones nutricionales para satisfacer el estilo de vida de la persona;
aplicar estrategias de promocidén de la salud en colaboracion con el equipo
interprofesional de salud; proporcionar liderazgo al equipo interprofesional sobre
nutricion maternoinfantil, el crecimiento y el desarrollo 6ptimos y la deteccion
precoz de problemas alimentarios, y desarrollar iniciativas de gestion del estilo de
vida saludables, programas de prevencion y tratamiento de la obesidad infantil,
educacion alimentaria en las escuelas y programas de desarrollo de habilidades
alimentarias [44].
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Tabla 2

Roles de los dietistas-nutricionistas canadienses en la atencién primaria [45]

ROLES EJEMPLOS

Construir politicas publicas saludables:

Trabajar con el consejo dietético dirigido a la sociedad para
establecer politicas de «poblacién sana» en distintos sectores
para garantizar el acceso ala seleccion de opciones alimentarias
saludables, p. €j. escuelas, lugares de trabajo.

Crear entornos de apoyo (las condiciones laborales y de ocio
favorecen opciones saludables):

Contactar con el servicio de alimentacion de los lugares de
trabajo e instituciones educativas para proponer opciones
saludables en el menu.

Fortalecer la accion comunitaria:

Promociondela Gestionar y capacitar a los trabajadores en programas

salud orientados a poblaciones vulnerables (adolescentes
embarazadas, gente mayor) y en programas para promover
la seguridad alimentaria (p. €j., el Programa comunitario de
asesoramiento alimentario).

Desarrollar habilidades personales:

Trabajar con grupos de gente mayor y personas
diagnosticadas con enfermedades mentales para dar apoyo
a una alimentacion saludable.

Reorientar los servicios de salud:

Formar a otros profesionales de medicina, enfermeria,
etc. y otros sectores (servicios sociales, educacion, etc.)
en alimentacién basica y promocién de la salud para
complementar —no sustituir— el conocimiento del D-N.

Desarrollar materiales educativos para promover una
alimentacion cardiosaludable para personas con perfil lipidico
elevado.

Prevencion de
la enfermedad

Proporcionar asesoramiento alimentario y de estilo de vida

Tratamiento : i p
para reducir el riesgo de padecer enfermedades crdnicas.

Rehabilitacién/ Dar apoyo nutrlcl:lc?rjal (|ncIU|dals lIa alimentacion enteral vy
parenteral a domicilio) para optimizar el estado de salud en
apoyo : . . )
cuidados paliativos, trauma, disfagia, etc.
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n Estados Unidos se ha creado un modelo prometedor para transformar
la organizacion de la AP conocido como Patient-Centered Medical Home
(PCMH) [46]. EI PCMH hace hincapié en la prevencién y la atencidn de las
comorbilidades. Existen varios estudios que han demostrado que la terapia
nutricional proporcionada por un D-N mejora los resultados en salud relacionados
con las enfermedades crénicas, como la DM2, los trastornos del metabolismo
lipidico, la obesidad y la hipertension [47]. EI PCMH exige una asistencia sanitaria
que incluya varios servicios relacionados con la nutricién: «prestacion de AP, que
incluye, entre otros, los servicios

Profesionales de la medicina de AP constatan  JECRcIE Ul EREC RS
que integrar a los D-N como parte de su [JECALSIEECCYICEy el

equipo de salud tiene beneficios. Los estudios
han demostrado que los médicos creen que
el abordaje alimentario y nutricional es

Profesionales de la medicina de AP
constatan que integrar a los D-N
como parte de su equipo de salud
tiene beneficios. Los estudios
han demostrado que los médicos
creen que el abordaje alimentario
y nutricional es importante para
la promocion de la salud y el
tratamiento de las personas, pero
el colectivo no se siente lo suficientemente formado para proporcionar un consejo
dietético nutricional 6ptimo. Los D-N poseen competencias Unicas relacionadas
con la evaluacién y el enfoque del equipo multidisciplinar, que son elementos
fundamentales de un PCMH. Los D-N trabajan tradicionalmente con otros miembros
del equipo para proporcionar una atencién basada en la evidencia y centrada en la
persona, demostrando eficacia para facilitar el apoyo a la autogestiéon. Los D-N
han demostrado unas grandes habilidades de gestion y funcionamiento y estan lo
suficientemente capacitados para trabajar como gestores de casos y cuidados en
el PCMH.

importante para la promocion de la salud y el
cuidado o tratamiento de las personas, pero
el colectivo no se siente lo suficientemente
formado para proporcionar un consejo
alimentario 6ptimo.

En Australia, los D-N forman parte de la Allied Health Professions Australia (AHPA),
que es la principal organizacion nacional para las profesiones relacionadas con la
salud. Dichos profesionales ofrecen AP, tanto en ocupacioén publica como privada.
Las consultas se pueden cubrir mediante planes de seguros médicos privados,
aunque no a través de Medicare. La excepcidn son las personas que presentan
enfermedades crénicas y problemas de salud complejos, que tienen derecho
a descuentos de Medicare para cinco servicios de salud colaboradores y tres
servicios dentales cuando sean remitidos por el médico de familia. Las personas que
respondieron una encuesta de la DAA sobre los D-N que trabajan en los Medicare
Locals (la nueva organizacion de la AP en Australia [48]) en el afio 2014 indicaron que
los D-N abordaban la alimentacién como contribuyente a la prevencion y atencion
de enfermedades croénicas a través de:
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|a Terapia nutricional para enfermedades cronicas, incluyendo la DM2, las
enfermedades cardiovasculares, las enfermedades renales, la obesidad, los
trastornos gastrointestinales, el cancer, la alergia alimentaria y la intolerancia
alimentaria.

|b Educacién y formacion para profesionales de la salud, trabajadores de apoyo
a la comunidad, trabajadores de servicios alimentarios y estudiantes.

lC Programas de prevencion de la enfermedad entre servicios de salud de agudos
y centros de la AP [49].

Los D-N de Nueva Zelanda contribuyen a una AP de calidad. En dicho entorno,
los D-N trabajan en una amplia gama de parametros relacionados con la salud y la
alimentacion que les permite mejorar el estado nutricional, tanto individual como
poblacionalmente. Una AP eficaz requiere un equipo coordinado de profesionales
de la salud con capacidades complementarias, que trabajen conjuntamente
para proporcionar diferentes aspectos de la atencidén general. Los miembros de
Dietitians NZ estan bien preparados para aportar una contribucion positiva a la
AP integrada, facilmente disponible y eficaz [35]. De hecho, en Nueva Zelanda
se ha puesto de manifiesto que la intervencion dietética demuestra significativos
impactos estadisticos y clinicos en los resultados de salud en las areas de obesidad,
enfermedad cardiovascular, DM2 y malnutricion en gente mayor, en comparacion
con la atencién habitual. Por lo tanto, se da apoyo al D-N que trabaja en la AP,
puesto que su papel puede tener importantes beneficios econémicos, y conseguir
un ahorro para el sistema sanitario neozelandés [50].
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EVIDENCIAS CIENTIFICAS SOBRE EL
EFECTO DEL TRATAMIENTO
DIETETICO-NUTRICIONALEN LA
ATENCION PRIMARIA

Beneficios clinicos del tratamiento dietético-nutricional
en enfermedades croénicas frecuentes

egun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades no

transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la DM2

y las enfermedades respiratorias crénicas, provocan un 70 % de las muertes
en todo el mundo, y son la primera causa de muerte [51]. Dichas enfermedades
tienen factores de riesgo modificables, algunos habituales como el consumo de
tabaco, dieta desequilibrada o poco saludable, sedentarismo, abuso de alcohol,
que provocan a la vez sobrepeso u obesidad, hipertensién arterial, dislipemia, etc.
Segun la OMS, muchas de las mencionadas muertes podrian retardarse e incluso
evitarse aplicando intervenciones basadas en cambios en el estilo de vida. En
esta misma linea, la World Cancer Research Fundation y el American Institute for
Cancer Research insisten en que, a pesar de que algunos factores de riesgo del
cancer no son modificables (factores hereditarios, por ejemplo), un amplio abanico
de factores modificables como el estilo de vida o los factores ambientales afectan
el riesgo de céancer [52], de manera que al menos entre un 30 % y un 50 % de
los canceres podrian prevenirse modificando dichos factores de riesgo. También
la vejez conlleva un riesgo afadido de desnutriciéon y comorbilidades asociadas
si existe una nutricién deficiente [53], incrementando el riesgo de hospitalizacién
y morbimortalidad. Es un hecho ampliamente demostrado que el tratamiento
dietético-nutricional es eficaz, consigue beneficios clinicos y disminuye el riesgo
de morbimortalidad.

l

Beneficios econdmicos del tratamiento
dietético-nutricional en la atencién primaria

incremento del gasto sanitario asociado a un mayor nimero de visitas a

centros sanitarios (generalistas y especialistas), mayores ingresos sanitarios
y gasto en farmacos. Ademas, hoy en dia existen también numerosas evidencias
acerca de la eficiencia de invertir en tratamiento dietético-nutricional en la AP.

I as enfermedades cronicas relacionadas con la alimentacion conllevan un

26



A fin de valorar los beneficios econdmicos en tratamientos de la salud, existen
distintos métodos. El primero de ellos consiste en realizar un analisis Unicamente
de los costes de cualquier tratamiento (andlisis de minimizacién de costes). Dicho
método, no obstante, no contemplaria los posibles beneficios asociados a la
reduccion de complicaciones de la enfermedad en un método u otro, eligiendo
siempre como mas econémico el método mas barato, por lo que no resulta un
buen método para dichas comparativas econdmicas.

Los andlisis de coste-efectividad miden/comparan los tratamientos en unidades
conseguidas; por ejemplo: libras, dolares o euros por cada kilogramo perdido o
cada afo de vida ganado (life year gained o LYG), y los analisis de coste-utilidad,
los mas recomendados, lo hacen relacionando los costes con los afios de vida
ajustados por calidad o quality-adjusted life years (QALY), es decir, ajustando la
esperanza de vida segun la existencia de enfermedades o problemas de salud
crénicos que reducen la calidad de vida. De este modo, 1 QALY equivale a 1 afo
en perfecto estado de salud o a 2 afios con la mitad de salud. Habitualmente, una
intervencion se considera aceptable si el coste de su puesta en practica es de
20.000-30.000 £/QALY ganados.

Finalmente, el andlisis de coste-beneficio puede ser considerado como la medida
mas amplia, puesto que va incluso mas alla de las mediciones de salud, ampliando
los objetivos en términos monetarios (mide el beneficio en willingness-to-pay o
voluntad de pagar). En muchos casos, los distintos autores utilizan las ratios de
coste-efectividad incremental (ICER, incremental cost-effectiveness ratio); por
ejemplo, ICER por QALY ganado o ICER por centimetro de cintura reducido, para
valorar si el tratamiento es coste-efectivo o no. La mayoria de los estudios utilizan
los andlisis de coste-efectividad y de coste-utilidad.

Afin de estudiar el coste-efectividad del tratamiento dietético-nutricional en la AP, se
realizé una busqueda bibliografica en fecha de 15 de febrero de 2019 utilizando las
bases de datos PubMed Central y Cochrane Library. Se buscaron todos los articulos
posteriores al aflo 2000 y que incluyeran los siguientes términos de busqueda:
primary care, primary health care o general practice; dietetic, dietary, nutritional,
lifestyle o diet; therapy, treatment, intervention, counselling o advice, y cost-
savings, cost-effectiveness, cost-benefit o economic savings. Dos investigadores
independientes llevaron a cabo su revisidon. Posteriormente, se excluyeron todos
los estudios que no se habian realizado en la AP o que no analizaban beneficios
econdmicos de los tratamientos.

De dicha revisién, se obtuvo un total de 36 estudios de intervencion y/o revisiones
sistematicas que evaluaron el coste-efectividad del tratamiento dietético-nutricional
en la AP, que se detallan a continuacién, clasificados segun la patologia de base
de las personas.
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() Exceso de peso

n Espafa, los Ultimos afios el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) ha

aumentado. Si la tendencia actual continda, entre 2016 y 2030 se daran

3.100.000 nuevos casos de personas con exceso de peso, lo que conllevara
un gasto de 3.000.000.000 de euros/afio en costes médicos directos adicionales
(considerando dichos gastos como la suma del coste en AP, atencion especializada,
visitas a urgencias, hospitalizacion, analiticas u otros tipos de pruebas diagnésticas
y prescripciones farmacoldgicas). Actualmente, los costes médicos adicionales
asociados al exceso de peso suponen un 2 % del presupuesto sanitario, pero si la
tendencia continua, se prevé un 16 % mas de casos en el aio 2030 y un 58 % mas
de costes adicionales directos, que podrian ahorrarse controlando dichas cifras de
obesidad [54].

Son pocos los estudios (tabla 3) que han elaborado un riguroso analisis econdmico
de los programas de tratamiento dietético-nutricional en el tratamiento de la
obesidad y los factores de riesgo cardiovasculares asociados. De hecho, la Unica
revision sistematica publicada en la base de datos Cochrane sobre el tema [55] llega
a la conclusion de que son pocos los estudios que valoran la gestién econémica
de dicho tipo de intervenciones (solo dos en la mencionada revisién y Unicamente
miden costes y coste-efectividad) y que, por lo tanto, se precisan mas estudios para
poder valorar su eficiencia. Del mismo modo, en otra revisidn sistematica publicada
por Loveman et al. [56], los autores exponen la mala calidad del analisis del coste-
efectividad de dicho tipo de programas, incluyendo de nuevo Unicamente dos citas
en su revision. Segun los autores, por cada QALY ganado con las intervenciones,
se podrian ahorrar 473 £ en uno de los estudios o gastar 7.200 £ (12.640 USD)
extras por cada QALY ganado con las distintas intervenciones nutricionales, a
pesar de que es preciso interpretar dichos datos con mucha precaucién a causa
de las limitaciones metodolégicas de los resultados. Robertson et al. [57] se
encontraron con problemas metodoldgicos similares en una revision sistematica
sobre el tratamiento y la gestién econdmica de la obesidad en hombres, y llegaron
a la conclusion de que la evidencia sobre la economia de la gestion de la obesidad
en hombres era escasa y heterogénea. Unicamente pudieron incluir tres estudios
sobre intervencién dietética que indicaban que la intervencion basada en cambios
en el estilo de vida puede ser muy coste-efectiva en hombres con sobrepeso y
obesidad.

Existen distintos estudios aleatorizados controlados que han realizado valoraciones
economicas del tratamiento nutricional, con distintos resultados. Asi pues, Hagberg
et al. valoraron el coste y eficacia de un programa de tratamiento dietético posparto
en la AP (versus control/tratamiento habitual). El analisis de coste-efectividad se basé
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en el estudio de los afnos de vida ganados ajustados por calidad (QALY) y las ratios
de coste-efectividad, demostrando que el tratamiento dietético era coste-efectivo
[58]. Litle et al. [59] también demostraron que la intervencién dietética basada en
tratamiento conductual via internet con el apoyo de enfermeria en la AP era coste-
efectiva, demostrando que pueden conseguirse importantes pérdidas de peso sin
ningun incremento del gasto sanitario. McRobbie et al. [60] compararon, en la AP, el
efecto del tratamiento nutricional convencional que llevaba a cabo enfermeria con
un programa intensivo grupal para perder peso, demostrando que el programa era
coste-efectivo (7.742 £ por QALY, se consideran efectivas las ratios de entre 20.000-
30.000 £ por QALY ganado).

El tratamiento dietético-nutricional genera unos beneficios de 0,4
a 1,9 billones de euros en un periodo de cinco anos, de manera que,
por cada euro invertido en consejo dietético en estos pacientes, la
sociedad recibe a cambio entre 14y 63 €: 56 € en términos de mejora

de la salud (medido en QALY), 3 € en forma de ahorros en costes
sanitarios (ahorros en medicacion, ingresos hospitalarios) y 4 € en
ganancias de productividad (un menor absentismo laboral y mejora de
la productividad).

La NVD también trabajo intensamente en dicho tema, y publicd en el afio 2012 un
documento en el que se analizaba el coste-beneficio del tratamiento nutricional con
un D-N en personas con sobrepeso y obesidad [61], teniendo en cuenta que dicho
tipo de personas habitualmente no solo presentan exceso de peso, sino también
otras comorbilidades relacionadas. En el documento se demuestra que el tratamiento
dietético-nutricional genera unos beneficios de 0,4 a 1,9 billones de euros en un
periodo de cinco anos, de manera que, por cada euro invertido en consejo dietético
en estas personas, la sociedad recibe a cambio entre 14 y 63 €: 56 € en términos de
mejora de la salud (medido en QALY), 3 € en forma de ahorros en costes sanitarios
(ahorros en medicacién, ingresos hospitalarios) y 4 € en ganancias de productividad
(un menor absentismo laboral y mejora de la productividad).

En cambio, el programa de pérdida de peso analizado por Tsai et al. [62] no resultd
coste-efectivo, dado que los costes resultaron mas importantes en los grupos
de intervencion, sin hallar diferencias significativas en los QALY ganados, de
manera que los autores indican una posible mejora de la relaciéon entre el coste
y la efectividad a largo plazo. Posteriormente, en un nuevo estudio, Tsai et al. [63]
analizaron los costes en medicacién asociados a dos programas de pérdida de
peso (seis meses de tratamiento intensivo en cambios en el estilo de vida, con
posterior aleatorizacion a mantenimiento estandar o intensivo), sin hallar diferencias
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entre ambos grupos. Los autores llegan a la conclusidon de que se precisan mas
estudios, puesto que no miden otros parametros econémicos a parte de los costes
asociados a la medicacion.

Fuller et al. [64] compararon la atencién habitualmente recibida en la AP con el
programa comercial «Weight Watchers» de pérdida de peso, demostrando que
el tratamiento nutricional intensivo conseguia unas ratios de coste-efectividad
rentables.

En nifios, el programa «Families for Health» [65,66] intentd valorar la eficacia
econdmica de un programa de control del sobrepeso y la obesidad infantil basado
en las familias y dirigido por unos entrenadores o coachs. Lamentablemente, el
programa no consiguié una mayor pérdida de peso y los costes resultaron mas
elevados, de manera que los autores consideraron el programa como no coste-
efectivo comparado con el grupo de control (ICER demasiado elevado, 552.175 £
por QALY ganado y mayores costes: 998 £ en comparacion con 548 £). Hollinghurst
et al. [67] compararon el efecto del tratamiento especifico en obesidad infantil en el
ambito hospitalario (equipo multidisciplinar con D-N) con el tratamiento realizado en
la AP por enfermeria (reproduciendo el tratamiento en el ambito hospitalario) y con
un programa intensivo de modificacion del comportamiento. El programa intensivo
resultd mas eficaz, pero mucho mas costoso. Wolfenden et al. [68] quisieron
realizar una revisién de los distintos programas o estrategias que mejoraran la
implementacién de politicas o practicas de prevencion de la obesidad infantil.
Ninguno de los estudios informaba del coste-efectividad de las intervenciones.
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También distintos estudios evaluaron el consejo dietético en la prevencién y el
tratamiento de la DM2 (tabla 4). Asi pues, Bertram et al. [69] demostraron la eficacia
de los cambios de estilo de vida en el tratamiento de la prediabetes, poniendo de
manifiesto que cambios en la dieta y en la actividad fisica obtenian una mejor ratio
de coste-efectividad que el tratamiento farmacoldgico. Leal et al. [70-72] estimaron el
coste-efectividad del programa estructurado «Let’s Prevent», sobre la prevencién de la
DM2 en personas con prediabetes,
que incluyé 44 médicos de la AP
en Leicestershire (Inglaterra) y unos
880 participantes con prediabetes.
El grupo de intervencion obtuvo
una ganancia de 0,046 QALY entres
afnos y un coste adicional de 168 £
por persona, en comparacion con
el grupo estandar. El incremento en
la ratio de coste-efectividad (3.643 £/QALY) presentaba un 86 % de probabilidades
de resultar coste-efectivo.

El programa «Diabetes Prevention Program»
demostro ser efectivo, y fue capaz de reducir,
en individuos de alto riesgo, la probabilidad

de morir por una complicacion de la diabetes
y demostré, ademas, que la intervencion
dietética era coste-efectiva.

El programa de cambios en el estilo de vida «Diabetes Prevention Program» (DPP)
[73, 74] también demostré ser efectivo, y fue capaz de reducir, en personas de
alto riesgo, la probabilidad de tener DM2, el riesgo de complicaciones graves y la
posibilidad de muerte por una complicacion de la DM2 y demostrd, ademas, que
la intervencién dietética era coste-efectiva [74], aunque no en todos los andlisis
efectuados [73]. Neumann et al. [75] estudiaron la relacion de coste-efectividad de
un programa de prevenciéon de DM2 comparando un grupo de intervencién (con
cambios en el estilo de vida) con un grupo de control sin ninguna intervencién,
analizando los QALY vy las ratios de coste-efectividad entre ambos grupos. Los
investigadores demostraron que el retraso en la aparicion de la DM2 es factible y
coste-efectivo.

En Catalufia, Sagarra et al. [76] transfirieron los resultados del proyecto «Diabetes
in Europe — Prevention Using Lifestyle, Physical Activity and Nutritional
Intervention» (DE-PLAN) en Catalufa, y analizaron los costes utilizados en el
tratamiento intensivo de los cambios de estilo de vida y los compararon con
los costes del tratamiento estandar, demostrando que solo era preciso invertir
746 € en tratamiento individual o 108 € en tratamiento grupal para evitar cada
nuevo caso de DM2. También existe otro importante estudio llevado a cabo en
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nuestro entorno, el estudio multicéntrico PREDIMED, que ha demostrado la
eficacia de una intervencion nutricional en la reduccién de la incidencia de la
DM2 [77], del sindrome metabdlico [78], asi como en la reduccién del 30 % de las
enfermedades cardiovasculares y de la mortalidad relacionada y todas las causas
en personas con elevado riesgo cardiovascular [79]. En dicho caso, el consejo
dietético llevado a cabo por el D-N ha resultado clave para un buen seguimiento
de la dieta mediterranea y, por lo tanto, en la modificacion de pautas alimentarias
de los participantes [80].

También algunos estudios han valorado la rentabilidad del tratamiento nutricional
en diabetes gestacional. Broekhuizen et al. [81] llevaron a término un andlisis
econdmico en nueve paises europeos, de manera que se aleatorizaron 435 mujeres
embarazadas con riesgo de diabetes gestacional (AP y secundaria) en diferentes
grupos de tratamiento: a) dieta saludable y actividad fisica, b) dieta saludable o c)
actividad fisica. En comparacién con el tratamiento estandar, la intervencién fue
coste-efectiva (QALY tras el parto). También en diabetes gestacional, Kolu et al.
[82] estudiaron 399 mujeres embarazadas con al menos un factor de riesgo de
diabetes gestacional, y las sometieron a aleatorizacién en seguimiento habitual o a
un programa intensivo de dieta y actividad fisica llevado a cabo por profesionales
de la enfermeria y de la fisioterapia en la AP. Los resultados demostraron que era
necesario un coste adicional de 7 € para evitar el aumento de un gramo de peso
corporal del bebé al nacimiento, y los autores llegaron a la conclusion de que el
programa es efectivo, pero no coste-efectivo.

Pronk et al. [83] y Li et al. [84] desarrollaron una revision sistematica para valorar
los estudios que aportaban datos econdmicos sobre los beneficios del tratamiento
nutricional de adolescentes o adultos con riesgo elevado de DM2, y hallaron una
ratio de coste-efectividad media de 13,761 USD/QALY ganado, de manera que su
grupo recomienda utilizar programas para ofrecer consejo y apoyo nutricionales
a dicho tipo de personas, dado que la evidencia econdmica demuestra que son
coste-efectivos.
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Riesgo cardiovascular o presencia de factores
deriesgo cardiovascular

En la tabla 5 se detallan los estudios que analizaron el efecto de coste-efectividad
del tratamiento dietético sobre los factores de riesgo cardiovascular. Lin et al. [85],
en Estados Unidos, disefiaron un modelo (modelo de progresion de la enfermedad
durante veinticinco afos) para averiguar si el consejo dietético recomendado
en adultos con sobrepeso u obesidad con algun factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular conocido (glucosa en ayuno alterada, hipertension, dislipidemia o
sindrome metabdlico) resultaba coste-efectivo. Los resultados demostraron que el
44 % de la poblacién estadounidense (98 millones de adultos) seria candidata a un
programa como este, y observaron que, en comparacion con la intervencion, el coste
econdmico seriade 13.900 USD/QALY, convariacién en subgrupos de enfermos, desde
un ahorro de 302 USD per cépita en las personas con obesidad y glucosa en ayuno
alterada, hipertension y dislipidemia,
incluso a un coste de 103.200 USD/
GO CHT el (e S IGITSE N ER DI SO CBN QALY en los adultos con sobrepeso

ERGIEERAEGOULECRGIERIELRERELN | sin comorbilidades asociadas,
por profesionales de la enfermeria y de |a [N i CIRIglelC oo AR VLAl )
S (0] I o =W (1 o1 = (o) W LRI RO o =1 RS estandar de 50.000 USD/QALY, es
efectivo, pero no coste-efectivo. coste-efectiva.

Eriksson et al. [86] realizaron
un estudio en la AP con personas de riesgo cardiovascular moderado-alto,
aleatorizando a los individuos en intervencion estandar o programa intensivo de
dieta y actividad fisica, llevado a cabo por D-N vy fisioterapeutas. Los ahorros
resultaron ser de 47 $ por participante, y los costes por QALY ganados de 1.668 a
4.813 USD. La probabilidad que el programa fuera coste-efectivo era del 89-100%
cuando se utilizaba un valor de corte de WTP de 50.000 USD/QALY, de manera
que el programa resultaba muy coste-efectivo.

También en la AP
y en personas con
riesgo cardiovascular
elevado Mistry et
al. [87] publicaron

los resultados del - .. . .
andlis] e s te- por enfermeria), tan siquiera seria eficiente

efectividad del en menos del 6 % de los casos.
estudio EUROACTION

Los resultados del analisis de coste-
efectividad del estudio EUROACTION
(Programa de prevencion primaria en

enfermedades cardiovasculares coordinado
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(Programa de prevencion primaria en enfermedades cardiovasculares coordinado
por el servicio de enfermeria), donde se aleatorizaron 2.024 personas en el programa
estandar en AP o el programa intensivo coordinado por el servicio de enfermeria.
Aunque el analisis de los costes asociados a los QALY ganados resulta favorable
a la intervencion, después de controlar las diferencias entre grupos en la edad,
sexo, factores de riesgo basal, etc., la intervencion se asocia a mayores costes y
menor QALY que el tratamiento estandar, y con un umbral de 20.000 £ el programa
EUROACTION tan solo seria coste-efectivo en menos del 6% de los casos, de
forma que los autores llegan a la conclusién de que las limitaciones del disefio del
estudio y el modelo estadistico utilizado no permiten unas conclusiones claras,
y recomiendan  mas
estudios.

Dados los beneficios econdémicos

Saha et al. [88] estudiaron demostrados en Nueva Zelanda, se
145  personas, que incorporé el D-N en la AP, puesto que
aleatorizaron en un podrian ahorrar al Sistema Nacional
tratamiento habitual en de Salud 5,50-99 NZ$ por cada 1 NZ$

la AP o en un programa invertido en intervencion dietética.
intensivo de cambios en
el estilo de vida llevado a
la practica por D-N vy fisioterapeutas. El grupo de intervencién obtuvo una ganancia
de 0,46 QALY en comparacion con el grupo de control, concluyendo los autores
que la intervencién es coste-efectiva. Van Wier et al. [89] estudiaron 622 personas
con riesgo de DM2 o enfermedad cardiovascular durante dos afos, las cuales se
aleatorizaron en un tratamiento habitual o tratamiento intensivo en cambios en el
estilo de vida llevado a cabo por enfermeria. La ganancia en QALY obtenido hace
que los autores valoren dicha intervencién como no coste-efectiva. Smith et al. [90]
compararon el coste y eficacia del DPP, modificado con el tratamiento habitual en
personas con sindrome metabdlico. En un afio, mientras que el tratamiento habitual
reduce el riesgo relativo de sindrome metabdlico un 12,1 %, el DPP lo reduce en
un 16,2 %, consiguiendo una ganancia del 0,01 QALY (3,67 dias) a un coste de
3,420/QALY. En 2005, Olsen et al. [91] publicaron un andlisis de coste-efectividad
del consejo dietético en personas con obesidad o riesgo de enfermedad isquémica
cardiaca. Compararon el efecto del consejo dietético llevado a cabo por un D-N
o por un médico de la AP, y hallaron que con los médicos las personas ganaban
0,0919 anos (life years gained, LYG), en oposicién a 0,0274 LYG con el D-N, y las
ratios de coste-efectividad fueron de 8,213 DKK (coronas danesas)/LYG (médicos)
en oposicion a 59,987 DKK/LYG (DN), de manera que los autores llegaron a la
conclusion de que el tratamiento con médicos de la AP era el mas coste-efectivo,
a pesar de que el coste asociado al tratamiento llevado a cabo por D-N podia ser
aceptable.
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Howatson et al. 2015 [50] publicaron una revisién sistematica para conocer si la
intervencion dietética en la AP era efectiva y coste-efectiva, incluyendo estudios
publicados entre el 2000 y 2014. Tan solo pudieron incluirse cuatro estudios en el
analisis econdmico (un estudio con andlisis de coste-beneficio, dos estudios no
aleatorizados y una revision sistematica). Se observd un beneficio econdmico en
las cuatro publicaciones y se recomendd, por lo tanto, la incorporacion del D-N en
la AP en Nueva Zelanda, dado que podrian ahorrar al Sistema Nacional de Salud
5,50-99 NZ$ por cada ddlar neozelandés invertido en intervencion dietética.

Dalziel et al. [92] analizaron el coste-efectividad de diferentes tratamientos
dietético-nutricionales (aunque no todos se desarrollaron en el ambito de la AP
o el ambito clinico). Las ocho intervenciones sometidas a analisis econdmico
(dieta mediterranea, dieta baja en grasas, programa intensivo de cambios en el
estilo de vida, asesoramiento nutricional en la AP, educacion nutricional a cargo de
enfermeria en la AP, campana «2 frutas y 5 verduras al dia», campafa de intervencion
nutricional en los medios y programa de cambios en el estilo de vida en el lugar
de trabajo) se pueden considerar coste-efectivas y la mayoria de ellas también
muy coste-efectivas segun criterios de la OMS, siendo la dieta mediterranea y el
programa intensivo de cambios en el estilo de vida las dos intervenciones mas
coste-efectivas.

Sikand etal. [93] publicaron unarevision sistematica en la que valoraron la efectividad
clinica y el andlisis de coste-beneficio de la terapia nutricional del D-N en personas
con dislipidemia. Los resultados demostraron una mejora en QALY (+ 0,75 a 0,78
QALY con el tratamiento) y una reduccién de 638 $ a 1456 $ por persona y afio
en medicacion, asociadas a mejoras en los objetivos clinicos (del 6% al 13% de
reduccion del colesterol total y del colesterol de LDL, del 11% al 22% de reduccién
de los triglicéridos, un aumento del 4% del colesterol de HDL y reduccion del 4%
del IMC).
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i ‘ Las personas sanas y las otras

Existen evidencias también en personas sanas (tabla 6). Por ejemplo, Emmons
et al. [94] compararon la efectividad de dos versiones: autoguiada o a través de
dos llamadas telefonicas de acompanamiento de una intervencién centrada en la
actividad fisica, el consumo de frutas y hortalizas, el consumo de carne roja, el
uso de suplementos multivitaminicos y la cesacion tabaquica, con el tratamiento
habitual en la AP sobre la puntuacién de comportamiento de riesgo multiple. Las
dos versiones de intervencion mejoraron la puntuacién del comportamiento de
riesgo multiple, en relacion con el tratamiento habitual, sin diferencias significativas
entre las dos versiones. El aumento de la relacion de coste-efectividad para la
mejora de una unidad en la puntuaciéon del comportamiento de riesgo multiple
(score) fue de 319 $ para la intervencion autoguiada por la persona, y de 440 $ para
la intervencién de las
llamadas telefénicas
de acompanamiento.
Las intervenciones
autoguiadas y de
acompanamiento
demostraron niveles
equivalentes de
efectos en cuanto a
la reduccién de varios
factores de riesgo de
enfermedad cronica
y un coste relativamente bajo. Por lo tanto, son potencialmente utiles para la
implementacién rutinaria en entornos de salud similares.

Varios estudios muestran mayor efectividad
si el tratamiento dietético-nutricional es
llevado a cabo por un D-N —el profesional
sanitario experto en consejo dietético—

mejorando el cumplimiento del cambio
sobre el estilo de vida, logrando un mayor
logro de los objetivos clinicos (peso,
colesterol, etc.),de lacalidad y esperanzade
vida, y un mayor rendimiento econémico.

Gulliford et al. [95] también disefiaron un modelo en el que incluyeron 262.704
personas sanas para estudiar si el tratamiento nutricional de dieta equilibrada en
personas sanas llevado a cabo por la AP podia ser coste-efectivo. La intervencion se
asocié a un aumento de los anos vividos sin enfermedad de 41,9/1.000 habitantes,
reduciéndose las nuevas incidencias de enfermedades en 28,4/1.000 habitantes.
En el analisis de coste-utilidad, solo cuando se escogian a personas de 50-74 afos
de edad aumentaba la probabilidad de que el tratamiento fuera coste-efectivo.
Los autores proponen, por lo tanto, dirigir el tratamiento nutricional en la AP a las
personas de edad avanzada y de elevado riesgo de enfermedades para mejorar la
eficacia del tratamiento nutricional.

En participantes con estrefiimiento crénico, Speed et al. [96] estudiaron la
efectividad clinica y la relacién de coste-efectividad de los laxantes (grupo de
control) en oposicion con el consejo dietético y recomendaciones de estilo de vida
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estandarizadas, pero no personalizadas, y el consejo dietético y de estilo de vida
personalizado con refuerzo. A causa del bajo niUmero de participantes en el proceso,
no se pudieron extraer conclusiones
firmes acerca de la efectividad

El tratamiento nutricional de dieta . . .
clinica de las intervenciones.

equilibrada en personas sanas llevado a

cabo por la AP es mas eficiente en personas
de edad avanzada (50-74 anos).

Losdatos sobre costesrelacionados
con el cuidado de la salud
demuestran un ahorro de 13,34 £
para aquellos que estan recibiendo
un asesoramiento personalizado, en comparacién con el grupo de control y un
menor ahorro de costes para el grupo que recibe consejo dietético estandarizado,
pero no personalizado. Dichos ahorros se produjeron, principalmente, por la
reduccion de los costes hospitalarios. No se percibid ningin cambio significativo
en su utilidad, de manera que el grupo personalizado producia los mayores ahorros
de costes.

‘ ‘ La desnutricion en la atencion primaria

as evidencias en relacidén con el tratamiento de coste-efectividad de un

tratamiento dietético sobre la desnutricion en la AP se describe en la

tabla 7. Por ello, Schilp et al. [97] evaluaron la relacion de coste-efectividad
de un tratamiento dietético en la AP en comparacién con la atencion habitual
en personas de =65 afos desnutridas que vivian de forma independiente. El
tratamiento dietético liderado por un D-N combinaba consultas presenciales y
telefénicas. El nimero de consultas dependia de la situacién nutricional y de las
necesidades y deseos del participante. Después de seis meses, no se observaron
diferencias significativas entre el grupo que recibi6é el tratamiento dietético y el
grupo con tratamiento habitual en el peso corporal, QALY y el coste total. Los
andlisis de coste-efectividad demuestran que el tratamiento dietético llevado a
cabo en dicho estudio no fue eficiente para el peso corporal ni para la calidad de
vida comparado con el tratamiento habitual. Dicha falta de efecto podria explicarse
por una intensidad limitada (2,4 horas en el grupo de intervencién y de 0,2 horas en
el grupo de control) y la corta duracién del tratamiento. Posiblemente, se necesita
mas tiempo de consulta para conseguir un efecto sobre el aumento del peso
corporal. Ademas, la duracién del seguimiento podria haber sido demasiado corta
para que la intervencién produjera un efecto positivo en la calidad de vida. Otra
limitacién de dicho estudio es que se disefi¢ a fin de poder detectar diferencias en
el peso corporal, pero no tenia el poder estadistico para detectar diferencias en el
coste [97]. Este es un problema habitual de las evaluaciones econdémicas, y para
solucionarlo se requiere un elevado niumero de participantes [98]. Por lo tanto, son
necesarios mas estudios que permitan evaluar la relacidén de coste-efectividad de
un tratamiento dietético en la AP en personas desnutridas para hacer frente a la
epidemia de la malnutricion.
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| CONCLUSIONES

as revisiones sistematicas publicadas que evallan la relacién de coste-

efectividad del tratamiento dietético-nutricional valoran de manera positiva

la inversion econdmica que supone este tratamiento en comparacién con el
tratamiento habitual. Los datos obtenidos, en ICER, QALY o WTP, demuestran que
la inversidn es coste-efectiva. A pesar de ello, la mayoria de los autores opinan que
se precisa mas investigacion al respecto para extraer conclusiones claras. Existen
distintas limitaciones metodoldgicas que son responsables de ello. En primer
lugar, la mayoria de las veces el tamafo de la muestra no aporta suficiente poder
estadistico como para extraer conclusiones claras o bien el objetivo principal del
disefio del estudio no es el coste. Las diferencias en las poblaciones estudiadas
(poblaciones heterogéneas, no siempre en el ambito de la AP o con diferentes
patologias de base, etc.) también dificultan extraer conclusiones aptas para la
AP. La distinta metodologia en la que se basan los estudios (analisis de coste-
utilidad, andlisis de coste-efectividad o analisis de coste-utilidad, o incluso en
algun estudio Unicamente andlisis de minimizacidn de costes) también puede ser
otro factor de variabilidad en los resultados obtenidos. Lo mismo sucede cuando
hablamos de estudios de intervencion, en los que se hallan resultados variables (la
mayoria favorables al tratamiento dietético-nutricional, pero con algun resultado no
favorable a la intervencidn dietética intensiva, especialmente cuando no es llevada
a cabo por un D-N sino por otros profesionales sanitarios).

Otro posible factor de confusién al evaluar la relacion de coste-efectividad del
tratamiento dietético-nutricional en la AP es el responsable de la intervencion
dietética, puesto que son pocas las intervenciones llevadas a cabo por los expertos
en consejo dietético: los D-N. De las publicaciones analizadas en la presente
revisidn, tan solo dos estudios en sobrepeso u obesidad fueron llevados a cabo
por un D-N (ambos con resultados positivos por lo que se refiere a la relacion de
coste-efectividad), ningun estudio en DM2 fue realizado por un D-N y en personas
con riesgo cardiovascular, Unicamente tres estudios —dos con resultados
positivos— y dos revisiones sistematicas analizaban las intervenciones llevadas
a cabo por D-N, y todos aportaron resultados econdmicos positivos a favor de la
intervencion nutricional. Asi pues, varios estudios demuestran mas efectividad si
el tratamiento dietético-nutricional es llevado a cabo por un D-N —el profesional
sanitario experto en consejo dietético—, que es quien mejora el cumplimiento del
cambio en el estilo de vida, y se produce un mayor logro de los objetivos clinicos
(peso, colesterol, etc.), de la calidad y esperanza de vida y un mayor rendimiento
econdémico [61]. Los profesionales de la medicina y la enfermeria de AP disponen
de un tiempo limitado para atender a cada persona, lo que dificulta muchas veces
destinar un tiempo especifico en cada visita al tratamiento dietético-nutricional.
La incorporacion del D-N podria permitir valorar la situacién personal de cada
persona con una enfermedad crénica, establecer objetivos individuales y motivar
el cambio de estilo de vida.
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Es preciso destacar también que existen muchos factores limitantes en el
tratamiento dietético-nutricional, tales como el cumplimiento del tratamiento, los
factores socioecondmicos, culturales y ambientales, el canal por el que se realiza
la intervencion (correo electrénico, llamada telefénica, visita individual o grupal,
folleto informativo), la intensidad del tratamiento (frecuencia semanal, mensual,
trimestral, etc.), la duracion del tratamiento e, incluso, su contenido. Todos pueden
variar la eficacia de los objetivos clinicos, afectando, por lo tanto, el andlisis
econdémico de la efectividad. El D-N es un profesional capaz de discernir, en cada
caso concreto, cual seria la intervencién mas apropiada.

Asi pues, la incorporacién del D-N en la AP podria conllevar, entre otros, los
siguientes beneficios:

La capacitacion de las personas para el autocontrol de sus enfermedades
crénicas a través de las pautas dietéticas.

La mejora de la calidad de vida en las personas con enfermedades cronicas.

La reduccién de la demanda de atencién médica especializada en
personas con enfermedades crénicas.

La reduccion de la demanda de visitas médicas.

La reduccion de la necesidad de hospitalizacion en personas con
enfermedad cardiovascular.

La reduccioén de la preinscripcidon de farmacos.

La reduccién de bajas laborales.

La posibilidad de iniciar y participar en prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud en el ambito comunitario desde la AP.

0O N O i A WO DN B

La posibilidad de actualizar los conocimientos y las habilidades en materia de

O

alimentacion, nutricion y salud, del equipo interdisciplinar de profesionales.
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Finalmente, es preciso destacar que recientemente la Comisién Europea ha
publicado el informe A New Drive for Primary Care in Europe: Rethinking the
Assessment Tools and Methodologies («Una nueva direccion para la AP en Europa:
reconsiderar la evaluacion de las herramientas y metodologias»), elaborado por
el Expert Group on Health Systems Performance Assessment [18], que pone de
manifiesto que en la AP debe potenciarse con una evaluacion del rendimiento y del
buen funcionamiento que englobe todas las profesiones de salud que trabajan en
equipos multidisciplinares, incluido el D-N.

RECOMENDACIONES DEL CODINUCAT

Por todo lo expuesto en el presente documento basado en la revision bibliografica
y la evidencia disponible en estos momentos, en vista de los resultados obtenidos
en la presente revision y de la situacion del D-N en la AP en el resto de paises de
todo el mundo:

La incorporacion del D-N en la AP puede realizarse de forma escalonada,
valorando la posibilidad de implementar los siguientes modelos descritos en
experiencias internacionales:

|a Un D-N cada 20.000 tarjetas sanitarias.

|b Un D-N por cada una de las diferentes redes integrales de AP de Cataluia.

Ic Colaboracion no diaria de un D-N, un dia a la semana en distintos equipos
de AP.

La incorporacion del D-N en la AP permitiria ofrecer a la poblacién el acceso al
profesional sanitario mejor cualificado para llevar a cabo un tratamiento dietético-
nutricional en distintos estados patoldgicos y para realizar promocion de la salud y
prevencién de las enfermedades individualmente y en el ambito comunitario.

Ademas, su incorporacién podria mejorar la esperanza y calidad de vida de la
poblacion, reducir el riesgo de todas las patologias cronicas relacionadas con la
alimentacion (obesidad, DM2, hipertension, etc.) ofreciendo a la vez un abordaje
coste-efectivo por lo que se refiere a gasto sanitario.

Desde el CODINUCAT, consideramos la incorporacion del D-N en la AP

una inversion en la salud individual y comunitaria.
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